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1 UVOD 
Metabolni sindrom (MS) predstavlja skupino dejavnikov tveganja, ki povečajo možnost 
nastanka srčno-žilnih bolezni (SŽB) in sladkorne bolezni tipa II (SB2). Med te dejavnike 
štejemo: 
 Povišan krvni tlak - hipertenzija 
 Aterogena dislipidemija (povišana koncentracija triacilgliceridov in znižana 
koncentracija lipoproteinov visoke gostote - HDL) 
 Inzulinska odpornost (IR) 
 Abdominalna debelost 
 
Osebe z MS imajo dvakrat večjo možnost za razvoj SŽB v obdobju 5 do 10 let, tveganje v 
celotnem življenjskem obdobju pa se poveča. Poleg tega MS do petkrat poveča možnost za 
razvoj SB2  (Alberti in sod., 2009). 
Globalna epidemija debelosti in sladkorne bolezni ter visoka pojavnost MS med mladostniki 
in odraslimi povzročajo veliko zanimanja glede definicije in zdravljenja tega sindroma (de 
Ferranti in sod. 2004; Ford in sod., 2004). Poročila o pomenu kopičenja dejavnikov tveganja 
za SŽB segajo v 20. leta prejšnjega stoletja, ko je Kylin opisal sindrom hipertenzije-
hiperglikemije-hiperurikemije (Kylin E, 1923). Leta 1936 je Himsworth pojasnil razliko med 
inzulinsko-odpornim in inzulinsko-neodpornim tipom sladkorne bolezni in tako postavil 
temelj današnjemu razumevanju IR (Himsworth, 1936). Vague pa je leta 1956 poročal o 
povezavi med debelostjo trupa pri odraslih v povezavi s sladkorno boleznijo, aterosklerozo in 
putiko (Vague, 1956). Klinični pomen povezave IR s tveganjem za SŽB pa je prepoznal 
Reaven, ki je zasnoval izraz sindrom X (Reaven, 1988). Skupina metabolnih značilnosti 
povezanih s tveganjem za nastanek SŽB je bila v preteklosti poimenovana tudi sindrom IR in 
smrtonosni kvartet (Kaplan, 1989; DeFronzo in Ferrannini, 1991). 
1.1 Definicija metabolnega sindroma 
Tabela 1 povzema najpogosteje uporabljene definicije MS. Svetovna zdravstvena organizacija 
(SZO; World health organization - WHO) je prva predstavila svojo definicijo leta 1998. IR v 
njihovi definiciji predstavljala osnovo za razvoj MS, zato je bil dokaz njene prisotnosti nujen 
za njegovo identifikacijo. Njen dokaz je bil mogoč z meritvijo neustrezne koncentracije 
glukoze na tešče (GT >100mg/dl) ali glukozno intoleranco (OGTT (oralni glukozni tolerančni 
test) >140mg/dl, 120 minut po oralnem zaužitju 75g glukoze). Poleg IR morata biti pri osebi 
za določitev MS prisotna še vsaj 2 druga dejavnika (abdominalna debelost, dislipidemija, 
hipertenzija in mikroalbuminurija) (Alberti in Zimmet, 1998). 
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Tabela 1: Definicije metabolnega sindroma (Alberti in sod., 2009) 
 NCEP (ATP 
III) 2005 – 
dopolnitev 
WHO (1998) EGIR (1999) IDF (2005) IDF in 
AHA/NHLBI 
(2009) 
Nujno prisoten  IR* (GT, OGTT, SB2) Hiperinzulinemija¤ 









Kriterij Katerikoli 3 
dejavniki 
IR ali sladkorna 
bolezen in še vsaj 2 od 
ostalih dejavnikov 
Hiperinzulinemija 
in še vsaj 2 od 
ostalih dejavnikov 
Abdominalna 
debelosti in še 











Razmerje obsega pasu 
in bokov: >0.9 za 
moške in >0.8 za 
ženske; ali ITM 
>30kg/m2 
Obseg trebuha: 
≥94cm za moške in 














Nujno prisotna IR Nujno prisotna IR GT* ≥100mg/dl 
(5,6 mmol/l) 
GT* ≥100mg/dl 










(0,9mmol/l) za moške 
in HDL<39mg/dl 
(1mmol/l) za ženske 
TG≥177mg/dl 




(1,7mmol/l)  ali 
Rx 
TG ≥150mg/dl 











za ženske; ali 
Rx 
  HDL holesterol: 
<40mg/dl 




ženske; ali Rx 
HDL holesterol: 
<40mg/dl 




ženske; ali Rx 
Hipertenzija >130 mmHg 
sistolični tlak 
ali >85 mmHg 
diastolični tlak 
ali Rx 
≥140/90 mmHg ≥140/90 mmHg ali 
Rx 
>130 mmHg 









Ostali kriteriji  Mikroalbuminurija¤    
# - TG, koncentracija triacilgliceridov v krvi 
& - HDL, koncentracija lipoproteinov z visoko gostoto v krvi 
* - GT, glukoza na tešče; OGTT, oralni glukozni tolerančni test; SB2, sladkorna bolezen tipa 2 
¤ - Izločanje albumina z urinom ≥20µg/min ali razmerje albumin:kreatin ≥30mg/g 
ß -  Kriteriji abdominalne debelosti (obseg trebuha) so specifični za vsako populacijo. Podane vrednosti 
veljajo za Evropejce 
Rx, zdravljenje z zdravili 
 
 
Definicija SZO je bila prva, ki je povezala ključne komponente IR, abdominalne debelosti, 
dislipidemije in hipertenzije. Osebe s SB2 niso bile izključene in so jim ob ustreznem številu 
prisotnih dejavnikov pripisali MS (Alberti in Zimmet, 1998). 
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  3 
Leta 1999 je Evropska skupina za preiskovanje IR (European group for the study of insulin 
resistance - EGIR) predlagala preoblikovanje definicije SZO.  Izpostavili so IR kot osnovno 
komponento za razvoj in identifikacijo MS pri posamezniku. V njihovem primeru je IR 
definirana kot vrednost inzulina na tešče nad 75. percentilo. Izločili so osebe z dokazano SB, 
saj je bil primarni namen definicije ravno identifikacija oseb s povečanim tveganjem za njen 
nastanek. Prav tako sta bila za diagnozo MS potrebna še vsaj 2 druga dejavnika. Kriterij 
debelosti so poenostavili z meritvijo obsega trebuha namesto razmerja obsega pasu in bokov 
ali indeksa telesne mase (ITM). Iz diagnostičnih kriterijev so izločili mikroalbuminurijo 
(Balkau in Charles, 1999). 
Leta 2001 je NCEP ATP III (National cholesterol education program – adult treatment panel 
III) zasnoval svojo definicijo MS (National cholesterol education program, 2002), ki sta jo 
leta 2005 dodatno nadgradila še Ameriška zveza za srce (American heart association - AHA) 
in Nacionalni inštitut za srce, pljuča in kri (National heart, lung and blood institute - NHLBI). 
NCEP ATP III definicija trdi, da je MS prisoten, če se pri posamezniku pojavijo vsaj 3 ali več 
od 5 dejavnikov tveganja (Grundy in sod., 2005): 
 Obseg trebuha ≥102cm (moški) in ≥88cm (ženske) 
 Krvni tlak >130/85mmHg 
 Koncentracija TG na tešče >150mg/dl 
 Koncentracija HDL holesterola <40mg/dl (moški) in <50mg/dl (ženske) 
 Koncentracija glukoze na tešče >100mg/dl. 
 
Njihovi kriteriji so najpogosteje uporabljeni za definiranje MS. Vključujejo ključne 
značilnosti MS - hiperglikemija/IR, abdominalna debelost, aterogena dislipidemija in 
hipertenzija. Vsebujejo meritve in laboratorijske rezultate, ki so zlahka dostopni 
zdravstvenemu osebju in ne zahtevajo nujne prisotnosti določenega dejavnika kot prejšnje 
definicije (IR ali abdominalna debelost) ampak pa le prisotnost 3 od 5 (Huang, 2009). 
Leta 2005 je Mednarodna zveza za sladkorno bolezen (International diabetes federation - 
IDF) objavila nove kriterije MS. Uporabili so enake kriterije kot prejšnje definicije, IR ni bila 
med kriteriji, so pa zahtevali prisotnost abdominalne debelosti. Istega leta sta IDF in 
AHA/NHLBI poskusila uskladiti razlike v kliničnih definicijah MS. Kljub trudu med 
organizacijama ni prišlo do strinjanja glede definicije abdominalne debelosti. Za osebe z 
evropskimi koreninami so pri IDF mejno vrednost obsega trebuha postavili pri ≥94cm za 
moške in ≥80cm za ženske. Pri AHA/NHLBI pa so te vrednosti postavili pri ≥102cm za 
moške in ≥88cm za ženske. Smernice IDF so se zavzemale tudi za uveljavitev različnih 
mejnih vrednosti obsega trebuha za različne etnične skupine v povezavi s komponentami MS, 
tveganjem za SB2 in SŽB (Zimmet in sod., 2005). 
Leta 2009 so predstavniki omenjenih organizacij ponovno poskusili razrešiti preostale razlike. 
Soglašali so, da abdominalna debelost ne more biti predpogoj za diagnozo MS, pač pa je le 1 
od 5-ih omenjenih kriterijev, zato prisotnost 3 od 5-ih dejavnikov predstavlja pojav MS. 
Zaradi različnih predpisov in standardov  med vrednostmi kriterijev in tveganjem za SŽB in 
SB2 so meje abdominalne debelosti določili specifično za različne populacije, etnične 
skupnosti in narodnosti (tabela 2) (Alberti in sod., 2009). Dokazano je, da imajo narodi v 
južni Aziji z manjšim obsegom trebuha povečano tveganje za nastanek SŽB in SB2, zahodni 
narodi pa ob enakem obsegu še ne dosegajo kritične meje (Reaven, 2006). 
   
4   
Tabela 2: Trenutne priporočene mejne vrednosti obsega trebuha za določitev MS (Alberti in sod., 2009) 
1.2  Dejavniki tveganja 
Pri večini oseb z glukozno intoleranco ali SB2 se pojavlja skupina dejavnikov tveganja, ki so 
medsebojno odvisni in tvorijo tako imenovani MS. Seštevek vplivov vsake posamezne 
metabolne nenormalnosti, ki se pojavijo pri posamezniku, povzroči občutno povečano srčno-
žilno tveganje (Sattar in sod., 2003). Prisotnost večjega števila komponent MS pomeni višjo 
stopnjo umrljivosti zaradi srčno-žilnih zapletov (Hu in sod., 2004). 
1.2.1 Inzulinska odpornost 
Inzulin je hormon, ki nastaja v beta celicah Langerhansovih otočkov trebušne slinavke.  IR se 
pojavi kadar jetrne, mišične in maščobne celice postanejo manj občutljive in s tem bolj 
odporne na inzulin.  
Inzulin stimulira in zavira številne procese v telesu (Pacini, 2006).  
Stimulira: 
 privzem glukoze v mišične in maščobne celice ter jetra 
 sintezo mišičnega in jetrnega glikogena 
 privzem aminokislin in sintezo beljakovin 
 
  
Populacija Organizacija (pristojnost) Priporočena mejna vrednost obsega trebuha za določitev 
abdominalne debelosti 
MOŠKI ŽENSKE 
Evropske korenine IDF ≥ 94cm ≥ 80cm 
Belci WHO ≥ 94cm (večje tveganje 
≥ 102cm (povečano 
tveganje) 
≥ 80cm (večje tveganje) 
≥ 88cm (povečano tveganje) 
ZDA* AHA/NHLBI (ATPIII) ≥ 102cm ≥ 88cm 
Kanada Health Canada ≥ 102cm ≥ 88cm 
Evropa European cardiovascular 
societies 
≥ 102cm ≥ 88cm 
Azija (vključno z Japonci) IDF ≥ 90cm ≥ 80cm 
Azija WHO ≥ 90cm ≥ 80cm 
Japonska Japanese obesity society ≥ 85cm ≥ 90cm 
Kitajska Cooperative task force ≥ 85cm ≥ 80cm 
Srednji vzhod, Mediteran IDF ≥ 94cm ≥ 80cm 
Sub-Saharska Afrika IDF ≥ 94cm ≥ 80cm 
Etnične skupine centralne in 
južne Amerike 
IDF ≥ 90cm ≥ 80cm 
* - Najnovejše smernice AHA/NHLBI za določitev MS kažejo na povečano tveganje za nastanek SŽB in diabetesa pri mejni 
vrednosti obsega trebuha ≥ 94cm za moške in ≥ 80cm za ženske ter enačijo te vrednosti s povečano IR pri posamezniku ali 
populaciji. 
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 Endogeno proizvodnjo glukoze. 
 
Ob pojavu IR celice niso sposobne  absorbirati glukoze, zato le ta ostane v krvnem obtoku, 
kar sproži potrebo po proizvodnji večje količine inzulina (hiperinzulinemija) za njeno 
absorpcijo. Posledica tega je, da postanejo celice, ki privzemajo glukozo, postopno 
neobčutljive oziroma neodzivne na inzulin, kar vodi do nastanka hiperglikemije (povečane 
koncentracije glukoze v krvi) in nastanka SB2. Medtem pa se že pojavijo tudi drugi škodljivi 
učinki v telesu kot je povišana koncentracija triacilgliceridov, ki še dodatno škoduje inzulinski 
občutljivosti (International diabetes federation, 2006). Tkiva, ki so najbolj dovzetna za 
privzem glukoze iz krvnega obtoka so skeletne mišice, jetra in maščobno tkivo. Inzulin 
stimulira sintezo glikogena v skeletnih mišicah in jetrih ter preprečuje glikogenolizo 
(razgradnja glikogena v glukozo). Prav tako upočasnjuje glukoneogenezo (izgradnja glukoze 
iz izhodnih spojin, ki niso ogljikovi hidrati) in s tem preprečuje dotok nove glukoze v krvni 
obtok. V maščobnem tkivu pa zavira lipolizo ter stimulira privzem glukoze. Končni efekt 
delovanja inzulina je tako povečan privzem glukoze, zniževanje koncentracije glukoze v 
krvnem obtoku in pretvorba glukoze v uskladiščene molekule (glikogen ali maščoba) (Kim in 
sod., 2006). Stopnja privzema glukoze v človeški populaciji se tudi za šestkrat razlikuje od 
posameznika do posameznika. Na razlike vpliva telesna pripravljenost, delež telesnih maščob 
in genetski dejavniki. Hiperinzulinemija je pomemben znak IR, ta pa je močan napovednik 
SB2 (Huang, 2009). 
1.2.2 Abdominalna debelost 
Debelost je povezana z IR in MS. Prispeva k nastanku hipertenzije, povišane koncentracije 
skupnega holesterola, znižane koncentracije HDL-holesterola, hiperglikemije in je povezana s 
povečanim tveganjem za SŽB (Carey in sod., 1997; Zimmet in sod., 2001; Hu in sod., 2004). 
Tveganje za nastanek resnih zdravstvenih težav v obliki SB2, SŽB in nekaterih oblik raka je 
povečano ob sočasnem povečanju ITM (Lee in sod., 1993). Pomembno pa je omeniti, da je 
količina abdominalne maščobe (merjene z obsegom trebuha) tista, ki je najpomembnejši 
napovednik nastanka MS (Ohlson in sod., 1985; Pouliot in sod., 1994; Rexrode in sod., 1998).  
Čeprav se IR in MS ne pojavita pri vsakem debelem posamezniku, je debelost najpogostejša 
komponenta MS in predstavlja ključni dejavnik pri njegovem nastanku in nastanku SŽB. 
Ugotovljeno je bilo, da je abdominalna debelost povezana z vsemi metabolnimi zapleti, ki jih 
MS vključuje (Engstrom in sod., 2003). Pri debelih ljudeh je bilo ugotovljeno povečano 
sproščanje prostih maščobnih kislin iz adipocitov (Mittelman in sod., 2002). Povečano 
sproščanje prostih maščobnih kislin povzroči povečan pretok le teh v jetra, kjer povzročijo 
motnje v pravilnem delovanju hepatičnega metabolizma, kar vodi do povečane proizvodnje 
glukoze v jetrih. Proste maščobne kisline vplivajo tudi na zmanjšanje razpoložljivosti glukoze 
v perifernih tkivih (Redon in sod., 2009). Prevelika količina abdominalne maščobe je 
pomemben napovednik nastanka IR in drugih metabolnih nepravilnosti (Lebovitz in Banerji, 
2005). Študije meritev abdominalne debelosti kažejo, da je količina intra-abdominalne oz. 
visceralne maščobe tista, ki je ključna v povezavi z metabolnimi nenormalnostmi in ne 
podkožna količina maščobe (Després, 2006).  
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1.2.3 Hipertenzija 
Visok krvni tlak je odgovoren za približno 7,6 milijona prezgodnih primerov smrti letno 
(Lawes in sod., 2008). O njem govorimo če je kronično zvišan oz. če je ob več zaporednih 
meritvah višji od 140/90 mm Hg. Definicija hipertenzije (vrednost sistoličnega krvnega tlaka 
≥ 140mmHg in diastoličnega ≥ 90mmHg) se uporablja pri vseh starostnih skupinah (otrocih, 
mladostnikih, odraslih in starejših osebah) (Lurbe in sod., 2009). Pri nastanku hipertenzije 
ima poleg dejavnikov življenjskega sloga (dosoljevanje hrane, telesna nedejavnost, 
prekomerno uživanje alkohola in debelost) pomembno vlogo tudi dednost, čeprav način 
dedovanja ni točno poznan (Acceto in sod., 2008). Hipertenzija povzroča strukturne 
spremembe v arterijskem sistemu, kar škoduje najpomembnejšim organom kot so možgani, 
srce, ledvica in s tem določa glavne značilnosti nastale bolezni (Lawes in sod., 2008). Med 
vsemi dejavniki tveganja MS, se hipertenzija kaže kot najmočnejši napovedovalec srčno-žilne 
smrtnosti (Shin in sod., 2009). Ob sočasni prisotnosti MS in hipertenzije le ta poveča 
sistematične poškodbe organov (Leoncini in sod., 2005). Pojavnost hipertenzije in smrtnosti 
zaradi srčne kapi sta tesno povezana saj predstavlja daleč najpomembnejši vzrok za nastanek 
srčnega infarkta (Wolf-Maier in sod., 2003). Le pri peščici ljudi se povišan krvni tlak pojavi 
kot samostojni dejavnik tveganja, medtem ko se pri večini pojavijo tudi ostali dejavniki. 
Kadar se dejavniki pojavljajo sočasno, se med seboj potencirajo in tako povzročajo mnogo 
večje tveganje (Mancia in sod., 2013). Tabela 3 prikazuje normalne in povišane vrednosti 
krvnega tlaka. 
Tabela 3: Vrednosti in stopnje krvnega tlaka (mmHG)* (Mancia in sod., 2013) 
Kategorija Sistolični krvni tlak  Diastolični krvni tlak 
Optimalno < 120 in <80 
Normalno 120 – 129 In/ali 80 - 84 
Povišan normalen 130 - 139 In/ali 85 - 89 
Hipertenzija 1. stopnje 140 – 159 In/ali 90 – 99 
Hipertenzija 2. stopnje 160 - 179 In/ali 100 – 109 
Hipertenzija 3. stopnje ≥ 180 In/ali ≥ 110 
Samostojna sistolična hipertenzija ≥ 140 In < 90 
*Stopnja krvnega tlaka se določi glede na najvišjo izmerjeno vrednost, sistolično ali diastolično. Samostojni sistolični 
hipertenziji se določi stopnja 1, 2 ali 3 glede na izmerjeno vrednost sistoličnega tlaka.  
1.2.4 Aterogena dislipidemija 
Aterogena dislipidemija je močno povezana z IR in abdominalno debelostjo (Semenkovich, 
2006). Povišani lipidi v krvi predstavljajo dodaten dejavnik tveganja za SŽB. V današnji 
populaciji so  pogosto prisotni, saj ima povišane lipide okoli tri četrtine populacije. Najbolj 
nevarna je aterogena dislipidemija, ki se kaže kot zvišana vrednost triacilgliceridov in 
apolipoproteina B (odraža prisotnost zvišanega LDL holesterola) ter znižana vrednost 
holesterola visoke gostote (HDL). Neprimerne vrednosti se lahko pojavijo ob še normalni do 
rahlo zvišani vrednosti celokupnega holesterola (Cevc M, 2012). V definiciji MS jo 
obravnavamo kot dva ločena dejavnika in sicer kot povečano koncentracijo triacilgliceridov in 
nizko koncentracijo HDL holesterola. IR vodi v aterogeno dislipidemijo po številnih poteh. 
Inzulin zavira lipolizo v adipocitih, zato jo poslabšana inzulinska signalizacija pospeši, kar 
povzroči povečano koncentracijo prostih maščobnih kislin v krvnem obtoku. V jetrih proste 
maščobne kisline služijo kot substrat za izgradnjo triacilgliceridov in stabilizirajo proizvodnjo 
apolipoproteina B (glavni lipoprotein zelo nizke gostote - VLDL), kar vodi v povečano 
količino njegove proizvodnje. Inzulin prav tako nadzira aktivnost encima lipoprotein lipaze, 
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ki je pomemben posrednik pri odstranjevanju VLDL delcev. Hipertriacilgliceridemija z IR je 
tako rezultat povečane izgradnje in zmanjšanega odstranjevanja VLDL delcev. Metabolni 
produkti presnove VLDL delcev lahko spodbudijo nastanek ateroma (Huang, 2009). 
Diagnoza dislipidemije se postavi z laboratorijsko meritvijo lipidov v krvi na tešče, brez 
kaloričnega vnosa vsaj 12 ur. Po merilih Evropskih smernic za srčno-žilno preventivo o 
normalnih vrednostih lipidov govorimo, kadar so vrednosti v navedenem okviru (višje 
vrednosti opredeljujejo dislipidemijo) (Perk in sod., 2012): 
 Skupni holesterol < 5 mmol/l 
 LDL holesterol < 3 mmol/l 
 HDL holesterol > 1 mmol/l 
 Triacilgliceridi < 2 mmol/l  
1.3 Epidemiologija metabolnega sindroma 
Epidemija debelosti je največji javni zdravstveni problem današnjega časa in predstavlja 
ogromno breme pri nastanku kroničnih bolezni (Swinburn in sod., 2011). V Evropi debelost 
dosega epidemijske razsežnosti (Berghofer in sod., 2008). S pogostejšim sedečim načinom 
življenjskega sloga je močno povezano tudi naraščanje pojavnosti MS po celem svetu (Alberti 
in sod., 2009). Raziskava obdelave podatkov pridobljenih med leti 1997 in 2003 kaže, da se 
delež debelih ljudi (debelost definirana kot ITM ≥30kg/m2) giblje med 6% in 20%, z večjo 
pojavnostjo v centralnih in vzhodnoevropskih državah in manjšo v Franciji, Italiji in nekaterih 
skandinavskih državah (Rabin in sod., 2007). Med odraslimi v ZDA se je pojavnost od leta 
1970, ko je znašala 15%, povečala na 34% do leta 2010 (Freedman, 2011; Ogden in sod., 
2012). Podobni vzorci se pojavljajo tudi v ostalih državah in so primerljivi tako starostno, 
etnično, izobrazbeno in socialno (Finucane in sod., 2011). Napovedi kažejo, da se bo trend 
naraščanja nadaljeval tudi v prihodnosti (Hossain in sod., 2007). Absolutno število debelih 
posameznikov bi lahko doseglo 1,12 milijarde oz. 20% svetovne populacije do leta 2030 
(Kelly in sod., 2008). 
Trenutno naj bi imelo MS med 20 in 30% svetovnega prebivalstva, v nekaterih skupinah 
populacije pa je ta odstotek še višji. Med proučevanjem pojavnosti MS prihaja do razlik med 
opazovanimi skupinami, predvsem zaradi vpliva geografskih značilnosti (etnična 
pripadnost/rasa), starosti, spola in uporabljene definicije za diagnosticiranje MS. Ena od 
pomembnih nerešenih težav je primerna določitev meje obsega trebuha. Kriteriji NCEP so 
prirejeni za določene populacijske skupine in se od kriterijev IDF razlikujejo po višji mejni 
vrednost obsega trebuha za vse rase. To dejstvo nam pove, da lahko  pri raziskavi ob uporabi 
različnih definicij ugotovimo drugačen delež pojavnosti MS (Grundy, 2008). 
1.3.1 Pojavnost v odvisnosti od definicije 
Ocena pojavnosti MS je odvisna od izbrane definicije (NCEP: ATPIII, SZO, IDF, EGIR) za 
kategoriziranje preiskovancev. Zaradi različnih predpogojev za določitev MS in izključevanja 
oseb s SB2 so omejitve nekaterih definicij večje od ostalih in temu primerni so tudi različni 
rezultati preiskav. Primerjava pojavnosti MS ob uporabi različnih definicij iz študij NHANES 
1988-1994 (National health and examination survey) in NHANES 1999-2002 kaže podobno 
pojavnost ob uporabi NCEP: ATPIII in definicije SZO ter višjo ob uporabi definicije IDF. 
Pojavnost se je prav tako povečala med časom prve in druge preiskave iz 29% na 35% 
(Cornier in sod., 2008). 
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V raziskavi San Antonio Heart Study so primerjali pojavnost MS med odraslimi srednjih let, 
ločeno glede na spol in rasno pripadnost (Lorenzo in sod., 2007). Predstavili so podatke 
(tabela 4), ki kažejo manjšo pojavnost ob uporabi kriterijev SZO in večjo ob uporabi kriterijev 
IDF v primerjavi z NCEP: ATPIII. Dokazali so medsebojno odvisnost med spolom, rasno 
pripadnostjo in pojavnostjo MS. Ta je bila višja pri moških kot pri ženskah bele rase in 
podobna med moškimi in ženskami mehiško-ameriške pripadnosti (Cornier in sod., 2008). 
Tabela 4: Starostno odvisna pojavnost MS glede na etnično pripadnost in spol (Cornier in sod., 2008) 
 Belci Afriško-ameriška rasa Mehiško-ameriška rasa 
Moški Ženske Moški Ženske Moški Ženske 
NHANES 1988 - 1994 25,1% 22,7% 16,5% 26,1% 28,0% 36,3% 
NHANES 1999 - 2002 35,4% 31,5% 24,5% 36,4% 50,6% 46,2% 
San Antonio Heart Study 24,0% 16,8%   29,6% 30,9% 
 
Prav tako kot v ZDA tudi študije v drugih državah kažejo različno pojavnost MS v odvisnosti 
od uporabe definicije. Ob primerjavi iste populacije, so ocene ob uporabi IDF kriterijev 
pogosto nekoliko višje kot pri NCEP: ATPIII (Lorenzo in sod., 2006). Ponekod ni opaznih 
razlik, kar delno pripisujejo rasno-specifičnim mejnim vrednostim obsega trebuha kriterijem 
IDF. Številne raziskave vključujejo tudi osebe s sladkorno boleznijo, kar močno vpliva na 
število ljudi, pri katerih je bil identificiran MS, saj večina ustreza kriterijem (Cornier in sod., 
2008. 
1.3.2 Pojavnost v odvisnosti od spola 
Primerjave držav glede pojavnosti MS med ženskami in moškimi kažejo, da razlike niso 
enakomerne. Zato ponekod razlik med obema spoloma ni, so zelo majhne ali pa prevladujejo 
pri enem spolu. Razliko znotraj držav večinoma predpisujejo socialno-ekonomskem statusu, 
aktivnosti na delovnem mestu in kulturnemu pogledu na telesno maščobo (Cornier in sod., 
2008). 
V ZDA je starostno pogojena pojavnost MS različna med obema spoloma. Opazne so tudi 
različne spremembe med študijama NHANES 1988-1994 in NHANES 1999-2002. Med 
letoma 1988 in 1994 je bila pojavnost MS pri ženskah (23,9%) nižja kot pri moških (27,8%), 
medtem ko je bila med leti 1999 in 2002 višja (ženske 30,3%; moški 28,0%). Starostno 
odvisna pojavnost MS v tem času se je močno povečala pri ženskah, pri moških pa je ostala 
enaka. Vzrok za to porast ni jasen, delno pa jo pripisujejo spremembi v rasni/etnični strukturi 
ženske populacije. Relativni vpliv rasne/etnične strukture na spolno pogojene razlike v 
pojavnosti MS je prikazan v tabeli 5 (uporabljeni so bili kriteriji NCEP: ATPIII in vključujejo 
osebe s SB2) (Ford ES, 2005). 
Tabela 5: Starostno odvisna pojavnost MS glede na etnično pripadnost in spol (Ford ES, 2005) 
 Belci Afriško-ameriška rasa Mehiško-ameriška rasa 
Moški Ženske Moški Ženske Moški Ženske 
NHANES 1988 - 1994 25,1% 22,7% 16,5% 26,1% 28,0% 36,3% 
NHANES 1999 - 2002 35,4% 31,5% 24,5% 36,4% 50,6% 46,2% 
San Antonio Heart Study 24,0% 16,8%   29,6% 30,9% 
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Največji delež oseb s povečanim tveganjem za SŽB in SB2 je med Mehičani, prav tako pa se 
je močno povečal med belci in afro-američani. Največja porast je opazna med mladimi 
ženskami (Mozumdar in Liguori, 2011). Miller in sod. ocenjujejo da je pojavnost MS med 
mladostniki v ZDA za 10.1% višja pri fantih kot pri dekletih, s starostjo pa se delež prevesi na 
stran žensk (Miller in sod., 2014). Loucks in sod. z raziskavo, ki temelji na udeležencih tretje 
NHANES študije, ugotavljajo, da so nizki prihodki in stopnja izobrazbe bolj povezani z večjo 
prisotnostjo MS in vseh njegovih komponent pri ženskah kot pri moških. (Loucks in sod., 
2007). 
Epidemiološke raziskave iz vzhodne Azije kažejo večjo pojavnost MS pri moških. Na 
Japonskem so Ishii in sod. ugotovili 28,9% pojavnost MS pri ženskah in 43,6% pri moških 
(Ishii in sod., 2014). Tudi raziskave v Koreji nakazujejo na večjo pojavnost pri moških. Na 
Kitajskem pa je pojavnost višja pri ženskah, tako v mestih kot na podeželju (Xi in sod., 2009; 
Yu in sod., 2014). 
Tudi v državah srednje Evrope je razlika v pojavnosti podobna kot v ZDA in znaša med 
32,1% - 42,7% pri ženskah in 20,7% - 37,2% pri moških (Erem in sod., 2008; Mabry in sod., 
2010). Poročila raziskav Evropske Unije kažejo zelo majhne razlike pojavnosti v odvisnosti 
od spola. Med moškimi naj bi se MS nekoliko bolj pogosto pojavljal v Franciji in Grčiji, 
razlike pa so zelo odvisne od uporabljene definicije (Balkau in sod., 2002; Dallongevile in 
sod., 2004; Athyros in sod., 2005). 
1.3.3 Vpliv spola na posamezne komponente metabolnega sindroma 
Hipertenzija je vodilni povzročitelj SŽB in najpogostejša komponenta MS pri moških. Tudi 
njena pojavnost je odvisna od starosti, spola, rasne pripadnosti in geografskih značilnosti. 
Študije razlik v pojavnosti hipertenzije med spoloma kažejo, da se le ta nekoliko pogosteje 
pojavlja pri moških v mladosti in pa strmo naraščanje pri ženskah po menopavzi (Levine in 
sod., 2011) Na razliko v pojavnosti hipertenzije med spoloma močno vpliva starost. Mlade 
ženske so manj dovzetne za njen nastanek, vendar pa na splošno pojavnost MS med njimi 
strmo narašča (Rochlany in sod., 2015). 
 
Tudi pri IR (merjena kot povišana koncentracija glukoze na tešče (IFG), poslabšana glukozna 
odpornost (IGT) ali SB2) prihaja do razlik med obema spoloma. Številne epidemiološke 
raziskave kažejo, da je pojavnost IGT globalno višja kot IFG. Rezultati analiz skupin 
DECODE (Diabetes epidemiology: collaborative analysis of diagnostic criteria in Europe) in 
DECODA (Diabetes epidemiology: collaborative analysis of diagnostic criteria in Asia) 
kažejo, da je pojavnost IFG za približno 1,5 do 3 krat višja pri moških kot pri ženskah in je 
lahko tudi od 7 do 8 krat višja pri moških med 50. in 70. letom starosti. Pojavnost IGT pa je 
višja pri ženskah, le pri Azijkah starejših od 60 let in Evropejkah starejših od 80 let ne (Unwin 
in sod., 2002). Metabolni dejavniki se med obema spoloma zelo razlikujejo in so prisotni 
zaradi razlik v mišični masi, maščobni masi in hormonov, ki vplivajo na potek lipolize, 
presnove glukoze in inzulinske aktivnosti. Ženske imajo v povprečju višji delež telesne 
maščobe (večinoma na spodnjem delu telesa), manj mišične mase, več podkožne maščobe 
(abdominalno in gluteo-femoralno področje) in boljšo inzulinsko občutljivost. Za moške pa je 
značilno več visceralne maščobe in maščobe na zgornjem delu telesa, več mišične mase in 
slabša inzulinska občutljivost (Varlamov in sod., 2015). 
 
Med obema spoloma prihaja tudi do precejšnjih razlik v patogenezi, diagnosticiranju in 
upravljanju dislipidemije. V raziskavi MESA (Multi ethnic study of atherosclerosis) so 
ugotovili, da imajo ženske v povprečju višje vrednosti HDL holesterola v krvi in podobne 
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vrednosti LDL holesterola ter triacilgliceridov kot moški (Goff in sod., 2006). Študije kažejo 
da majhni delci LDL in HDL ter veliki delci VLDL povečujejo tveganje za nastanek SŽB. 
Veliki delci HDL pa imajo varovalen učinek. Analiza lipidnih delcev v epidemiološki 
raziskavi je pokazala, da imajo ženske višje vrednosti velikih HDL delcev, višje razmerje 
velikih HDL v primerjavi s skupnim HDL holesterolom in manj majhnih HDL delcev kot 
moški. Opazili so tudi razlike v koncentraciji LDL delcev, kjer imajo moški v povprečju višjo 
koncentracijo LDL delcev nizke gostote, ki so povezani z večjim tveganjem za SŽB in višjo 
koncentracijo delcev VLDL. Ta opažanja nakazujejo, da imajo moški več patogenih delcev v 
krvi, ki povzročajo povečano tveganje za SŽB, tudi ob primerljivi skupni koncentraciji 
lipidov v serumu (Johnson in sod., 2004). 
Debelost in prekomerna telesna masa sta pomembna dejavnika nastanka SŽB in komponenti 
MS. Tudi tu so vidne epidemiološke in patofitziološke razlike med spoloma. V globalni 
raziskavi, kjer je bilo vključenih 183 držav so Ng in sod. ugotovili da je pojav prekomerne 
telesne mase prisoten pri 38% žensk in 36,9% moških. Opazen je bil precejšen geografski 
vpliv na vzorce debelosti. Pri ženskah sta debelost in prekomerna telesna masa bolj pogosta v 
državah v razvoju, pri moških pa v razvitih državah (Ng in sod., 2014). Pokazalo se je da je 
obseg trebuha boljši pokazatelj tveganja za SŽB kot ITM. V nedavni študiji, kjer so uporabili 
podatkovno bazo raziskave NHANES, so Beydoun in sod. poročali o povečanju obsega 
trebuha za 4,8cm pri ženskah in 4,2cm pri moških v obdobju 10 let, vzporedno z naraščanjem 
ITM (Beydoun in sod., 2009). Na vzorec pojavljanja debelosti in razlike med spoloma 
vplivajo številni genetski, hormonski, okoljski in socialni dejavniki. Uživanje hrane in telesna 
aktivnost imata pomembno vlogo pri razlikah med spoloma. Pri ženskah je opazen strm upad 
telesne aktivnosti že v mladosti in se nadaljuje tudi kasneje v odraslem obdobju. Bolj pogosta 
so tudi sedeča delovna mesta in na splošno telesno manj aktiven slog življenja, na kar 
ponekod vplivajo tudi kulturni dejavniki. Na tveganje za SŽB ima velik vpliv tudi 
razporeditev telesne maščobe (Kahn in sod., 2012). Visceralno maščobno tkivo, ki je bolj 
prisotno pri moških, je anatomsko in metabolno drugačno od podkožne maščobe, ki je 
pogostejša pri ženskah. Visceralno maščobno tkivo je metabolično aktivno, proizvaja 
adipokine in vnetne mediatorje ter je povezano z IR in povečanim tveganjem za SŽB. Za 
maščobno tkivo pri ženskah je značilna hiperplazija (večanje števila maščobnih celic), pri 
moških pa hipertrofija (volumensko večanje maščobnih celic). Hipertrofija maščobnih celic je 
povezana z večjo produkcijo pro-inflamatornih adipokinov (Pradhan AD, 2014). Poleg 
okoljskih in socialnih dejavnikov so raziskali tudi vpliv hormonov na vzorec pojavljanja 
debelosti in ugotovili, da je padec nivoja estrogena v menopavzi povezan s povečanjem 
visceralne debelosti in tveganjem za SŽB (Meyer in sod., 2011). Razlike med obema spoloma 
so jasno vidne in kažejo na večjo verjetnost nastanka MS pri ženskah, medtem ko je pri 
moških večja možnost za nastanek srčno-žilnih zapletov zaradi razlik v pojavnosti 
posameznih komponent, ki definirajo MS. Prenajedanje, premalo telesne aktivnosti, kulturna 
pričakovanja, izobrazba in ekonomski status, poleg hormonskih in genetskih dejavnikov, 
pripomorejo k nastanku razlik na različnih geografskih območjih med obema spoloma 
(Rochlany in sod., 2015). 
1.3.4 Pojavnost v odvisnosti od rasne/etnične pripadnosti 
V ZDA na razlike v pojavnosti MS med spoloma vpliva tudi rasna oz. etnična pripadnost 
populacije. Kot primer si lahko ogledamo starostno prilagojeno pojavnost MS v NHANES 
študiji, kjer se je MS redkeje pojavljal pri ženskah kot moških bele rase in pogosteje pri 
ženskah kot moških afriško-ameriške rase. Ženske mehiško-ameriške etnične pripadnosti so 
imele višjo pojavnost MS kot moški iste etnične pripadnosti v NHANES raziskavi med leti 
1988-1994, toda med moškimi se je do let 1999-2002 delež skoraj podvojil, tako da je bila 
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pojavnost v odvisnosti od starosti nižja pri ženskah. Za razliko v raziskavi San Antonio Heart 
Study niso ugotovili razlik med obema spoloma mehiško-ameriške pripadnosti (tabela 5). 
Raziskave kažejo, da so s spolom povezane razlike v pojavnosti MS v večji meri odvisne od 
rasne oz. etnične strukture preučevane populacije. Tudi primerjava podatkov iz preiskovanih 
populacij drugih držav kaže na vpliv rasne/etnične strukture na s spolom povezane razlike v 
pojavnosti MS (Cornier in sod., 2008). 
Statistični podatki raziskav nekaterih večjih evropskih državah (Danska, Finska, Francija, 
Grčija, Italija, Španija, Švedska, Turčija) ter v Avstraliji, Mehiki in na Kitajskem kažejo, da 
se v razmeroma podobnih starostnih skupinah MS pojavlja nekoliko pogosteje pri moških ne 
glede na izbiro kriterijev za identifikacijo MS. Izjeme so Kitajska, Španija in Turčija kjer so 
ugotovili višjo pojavnost pri ženskah. Na Švedskem in na Finskem so ugotovili, da ni razlik v 
pojavnosti med obema spoloma ob vseh izbranih definicijah. V Mehiki pa je pojavnost po 
kriterijih ATPIII prevladovala pri moških, ob uporabi kriterijev SZO pa je ta rahlo višja pri 
ženskah. Najpogosteje je bila uporabljena definicija ATPIII. V državah, kjer so uporabili več 
definicij in jih lahko med seboj primerjamo pa podatki kažejo na najvišjo pojavnost ob 
uporabi kriterijev IDF in najnižjo pri kriterijih EGIR (Cornier in sod., 2008). 
1.3.5 Pojavnost v odvisnosti od starosti 
Značilno za MS je da se njegova pojavnost povečuje vzporedno s staranjem prebivalstva, ki je 
prav tako povezano s povečevanjem deleža debelosti (Park in sod., 2003). V raziskavi 
NHANES so ugotovili, da je pojavnost MS med ženskami nekoliko nižja kot pri moških do 
60. leta starosti, nato pa se le ta pogosteje pojavlja pri ženskah (Ford in sod., 2004). Ta 
podatek kaže na medsebojni vpliv starosti in spola na pojavnost MS, poleg tega pa ima znova 
pomemben vpliv tudi uporabljena definicija. Raziskava The cardiovascular health study je 
proučevala moške in ženske po dopolnjenem 65. letu starosti in ugotovila, da je pojavnost 
višja pri ženskah (37,4%) kot pri moških (32,1%) ob uporabi kriterijev NCEP: ATPIII, a nižja 
ob uporabi kriterijev SZO (ženske – 23,9%; moški 32,4%) (Scuteri in sod., 2005). Kljub temu 
pa podatki kažejo, da se pojavnost MS neprestano viša s starostjo med 12. in 60. letom starosti 
po celem svetu neodvisno od spola (Cameron in sod., 2004).  
Prisotnost MS v otroštvu oz. v času odraščanja je lahko pomemben napovednik tveganja za 
razvoj SB in SŽB kasneje v življenju (Zimmet in sod., 2007). Obstajajo trdni dokazi, da je 
debelost glavni vzrok za prisotnost IR pri otrocih (Caprio S, 2002) in da poleg povečanega 
tveganja za nastanek MS poveča tudi možnost za nastanek SB2 in SŽB v odraslosti (Sun in 
sod., 2008). Glavni problem odkrivanja MS med otroki predstavljajo definicije, ki ne 
vsebujejo specifičnih mejnih vrednosti za to populacijo (Ford in Li, 2008). Zaradi rasti, 
hormonskega vpliva na inzulinsko občutljivost in lipidni profil v času pubertete ter vpliva 
etničnih pripadnosti na komponente MS je določanje specifičnih kriterijev težje (Caprio S, 
2002). 
Prvi predlog definicije kriterijev MS za otroke je bil objavljen leta 2003. Prilagojeni kriteriji 
so temeljili na definiciji NCEP: ATPIII in so bili izdelani za ocenjevanje mladostnikov med 
12. in 19. letom starosti. Za identifikacijo MS je bila potrebna meritev obsega trebuha nad 90. 
percentilo, krvni tlak nad mejo določeno od  »National blood pressure education program«, 
koncentracijo lipidov v krvi nad mejo postavljeno s strani NCEP za otroke in glikemijo nad 
vrednostjo za odrasle. Ugotovljena pojavnost MS med mladostniki od 12. do 19. leta starosti 
je bila 4,2%, ob vključevanju samo debelih posameznikov nad 95. percentilo pa je delež 
znašal 28,7% (Cook in sod., 2003). Drugi predlog definicije je bil podoben prvemu, le da je 
vseboval nižje mejne vrednosti obsega trebuha in lipidnih vrednosti. Podatki o pojavnosti so 
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bili zato nekoliko višji in so ob vključevanju posameznikov z debelostjo nad 85. percentilo 
znašali 31% (de Ferranti in sod., 2004). Tretji predlog definicije je določil ITM kot temelj za 
identifikacijo MS, tako naj bi izključili etnične razlike, ki se pojavljajo v obsegu trebuha. 
Pojavnost med zmerno debelimi posamezniki je tako znašala 38,7% in 49,7% med zelo 
debelimi (Goodman in sod., 2004). Tabela 6 prikazuje primerjavo omenjenih kriterijev.  
Tabela 6: Predlogi kriterijev za MS pri otrocih in mladostnikih (Mancini, 2009) 
 Cook in sod. De Ferranti in sod. Weiss in sod. 
3 ALI VEČ OD 5 KRITERIJEV 
Maščevje – OT ali ITM OT ≥ p 90. OT ≥ p 75. ITM z score ≥ 2,0 
Glukoza na tešče ali OGTT (mg/dL) Glukoza na tešče ≥ 110  Glukoza na tešče ≥ 110  Glikemija; OGTT – 140-200 
Krvni tlak ≥ p 90. ≥ p 90. >95. p  
HDL holesterol (mg/dL) ≤ 40 < 50 (fantje) 
< 40 (dekleta) 
<5. p 
Triacilgliceridi (mg/dL) ≥ 110 ≥ 100 >95. p 
OGTT – oralni glukozni tolerančni test 
ITM – indeks telesne mase 
p – percentila 
 
Kot najprimernejši kriteriji za identifikacijo MS pri otrocih pa so bili predlagani s strani IDF, 
ki otroke deli v starostne skupine. Za otroke mlajše od 6 let zaradi pomanjkanja podatkov ni  
točnih določil. V svojem predlogu so določili konstantne vrednosti za krvni tlak, lipide in 
glikemijo, meja obsega trebuha je bila določena s percentilo. Za otroke med 6. in 10. letom 
starosti metabolne spremenljivke in krvni tlak niso bile točno določene, zanašali so se na 
maščevje (abdominalna debelost nad 90. percentilo). Enaki kriteriji so bili uporabljeni za 
otroke med 10. in 16. letom, v zvezi z vrednostjo glukoze na tešče ≥100mg/dL, triacilgliceridi 
≥150mg/dL in HDL holesterolom <40mg/dL (ali zdravljenje z zdravili) ter krvnim tlakom 
≥130/85 mmHg (ali zdravljenje z zdravili). Posamezniku so določili MS, če so bili prisotni 
povečan obseg trebuha in še 2 druga dejavnika tveganja. Razlika pri mladostnikih nad 16. 
letom starosti je v določitvi mejnih koncentracij HDL holesterola, ki znašajo ≤40 mg/dL za 
fante in ≤50 mg/dL za dekleta (tabela 7) (Zimmet in sod., 2007).  
Tabela 7: IDF predlog kriterijev MS za otroke in mladostnike (Zimmet in sod., 2007) 
Komponenta Starostna skupina 
 6 - <10 let 10 – 16 let >16 let 
Definicija 
debelosti 
OT ≥ 90. p OT ≥ 90. p OT ≥ 90cm (fantje) 






Glukoza na tešče ≥ 100 mg/dL 
(≥5,6 mmol/L) 
Glukoza na tešče ≥ 100 mg/dL (≥5,6 mmol/L) 
Dislipidemija Ni določene 
mejne 
vrednosti 
Tg ≥ 150mg/dL (≥1,7mmol/L) ali 
HDL <40mg/dL (1,03mmol/L) (ali 
zdravljenje z zdravili) 
Tg ≥ 150mg/dL (≥1,7mmol/L) ali HDL 
<40mg/dL (1,03mmol/L) – za fante in <50mg/dL 
(1,29mmol/L) – za dekleta (ali zdravljenje z 
zdravili) 
Krvni tlak Ni določene 
mejne 
vrednosti 
≥130/85mmHg (ali zdravljenje z 
zdravili) 
130/85mmHg (ali zdravljenje z zdravili) 
p – percentila 
OT – obseg trebuha 
Tg – koncentracija triacilgliceridov 
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1.3.6 Metabolni sindrom v Evropi in ZDA 
Da bi ugotovili ali je porazdelitev komponent MS različna med prebivalci Evrope in ZDA, so 
Scuteri in sod. izvedli raziskavo, ki je vsebovala podatke 34821 ljudi iz 12 preiskovanih 
skupin 10 evropskih držav in ene skupine iz ZDA (MARE konzorcij – Metabolic syndrome 
and arteries research). V raziskavi so uporabili kriterije NCEP: ATPIII. Med preiskovanci je 
imelo metabolni sindrom 8468 oseb kar znaša 24,3% sodelujočih, pojavnost se je višala s 
starostjo (3,7% pri starosti 20-29 let in preko 30% pri starosti 70 let). Slika 1a prikazuje 
pojavnost MS glede na starost. Zaradi različnih karakteristik populacije znotraj posameznih 
držav (starost, zdravstveni status, povečano tveganje za SŽB,…) so podatki pokazali 
precejšnje razlike v pojavnosti MS med državami, le te pa niso pokazale sorazmernosti s 
pojavnostjo SB znotraj iste populacije (slika 1b). Slika 1c prikazuje ugotovljene razlike glede 
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Med osebami z MS se je porazdelitev komponent razlikovala tako med spoloma kot med 
posameznimi državami (slika 2).  
 
 
Slika 2: Pojavnost komponent MS glede na državo (Scuteri in sod., 2015) 
Slike prikazujejo podatke za osebe z MS. Iz  njih  je razvidno, da se je povišana glukoza 
najpogosteje pojavljala v Belgiji, Veliki Britaniji (VB), Litvi, Španiji in Sardiniji v Italiji, 
najredkeje pa v Grčiji. Nizka koncentracija HDL holesterola je bila najpogostejša na 
Švedskem, v ZDA in na Nizozemskem in najredkejša v Sardiniji in Veliki Britaniji. Povišani 
triacilgliceridi so bili najbolj značilni v Nemčiji, VB in Litvi, najmanj pa v Španiji in na 
Švedskem. Povišan krvni tlak je bil s pojavnostjo >90% najpogostejši na Švedskem, v 
Nemčiji in Grčiji, ter najmanj pogost v ZDA in v Litvi. Glede pojavnosti abdominalne 
debelosti so se pokazale precejšnje razlike med spoloma (75,6% - moški; 90,6% - ženske). 
Pomemben podatek je, da so prekoračenje mejne vrednosti obsega trebuha zabeležili pri več 
kot 90% žensk v ZDA, VB in mediteranskih državah, manj pogosto pa na Švedskem. Glede 
na podatke lahko vidimo, da sta bila za države severne Evrope in ZDA bolj značilna nizka 
vrednost HDL holesterola in povišani triacilgliceridi, za države južne Evrope pa povišan krvni 
tlak, ki je bil prisoten pri več kot 90% ljudi z MS (Scuteri in sod., 2015). 
Na Slovaškem, ki spada med države z visoko pojavnostjo SB in SŽB so z obdelavo podatkov 
1517 sodelujočih, ki je zajemala samooceno tveganja za SŽB in meritve komponent MS, 
ugotovili, da se pojavnost SB sorazmerno viša s starostjo in je močno povezana z 
abdominalno debelostjo (12,5% pri ITM>30 in 2,5% pri ITM<25kg/m3; 12,3%  pri obsegu 
trebuha ≥102cm – moški in ≥ 88cm - ženske ter 4,0% med osebami z manjšim obsegom). 
Pojavnost MS glede na kriterije NCEP: ATPIII je znašala 20,1% in je bila višja pri ženskah 
(23,9%) kot pri moških (15,9%). Največja porast je opazna po dopolnjeni starosti 50 let. 
Komponenti MS, ki sta bili pogosteje opaženi pri ženskah sta abdominalna debelost in znižan 
HDL holesterol. Delež oseb z abdominalno debelostjo se je višal s starostjo, znižna 
koncentracija HDL holesterola pa je bila najpogosteje prisotna pri mladih med 18. in 29. 
letom starosti.  Pri moških sta se pogosteje pojavljala hipertenzija in povišani triacilgliceridi, 
katerih pojavnost se je prav tako višala s starostjo. Hiperglikemija pa je bila pri obeh spolih 
prisotna v približno enaki meri. Ob uporabi strožjih kriterijev IDF se je pojavnost MS 



















Povišana glukoza Nizek HDL hol. Povišani TG Hipertenzija Visceralna debelost
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prav tako se je precej povišala pojavnost hiperglikemije in abdominalne debelosti (Mokán in 
sod., 2008). 
Na Madžarskem so srčno-žilni zapleti ena ključnih komponent smrtnosti. Novejše raziskave 
kažejo na visoko pojavnost debelosti, sladkorne bolezni in povišanega krvnega tlaka. Leta 
2006 so v naključnem vzorcu 1803 ljudi v starostni skupini med 20. in 69. letom preverili 
pojavnost MS. Glede na kriterije NCEP: ATPIII je pojavnost znašala 26% pri moških in 24% 
pri ženskah. Kriteriji IDF pa so pokazali, da ima MS 37% moških in 30% žensk. Med 
osebami starimi od 55 do 69 let je bila pojavnost okoli 60%.  Mednarodna primerjava kaže, da 
je madžarsko prebivalstvo med najbolj prizadetimi glede prisotnosti MS saj več kot tretjina 
prebivalcev ustreza kriterijem. Glede na kriterij IDF so ugotovili povečan obseg trebuha pri 
skoraj 80% žensk, kriteriji ATPIII pa so pokazali več kot 50% prisotnost. Skoraj polovica 
oseb med 20. in 34. letom starosti je imelo vsaj eno komponento MS in več kot 1/3 moških 
med 20. in 69. letom povišano koncentracijo triacilgliceridov (Szigety in sod., 2012). 
V Španiji so z analizo podatkov 24670 oseb med 35. in 74. letom starosti iz celotnega 
področja države ugotovili, da je pojavnost MS med odraslimi 32%. Do starosti 55 let se 
pogosteje pojavlja pri moških, po dopolnjenem 65. letu pa pri ženskah. Pojavnost se je znižala 
na 24% ob izločitvi oseb s SB ali kakršnokoli SŽB v preteklosti. (Fernández-Bergés in sod., 
2012) 
V Grški raziskavi, ki je vsebovala 4153 odraslih starejših od 18 let, so ugotovili, da pojavnost 
MS v mediteranski populaciji znaša 23,6%. Bila je podobna med moškimi (24,2%) in 
ženskami (22,8%), naraščala je s starostjo (4,8% pri osebah med 19. in 29. letom starosti in 
43% pri starejših od 70 let). Med komponentami MS sta pri obeh spolih najbolj izstopala 
abdominalna debelost (82%) in hipertenzija ( 78%) (Athyros in sod., 2005). Med odraslimi v 
Italiji (starejšimi od 18 let) se MS pojavlja redkeje, in sicer ocenjujejo da ga ima 18% žensk in 
15% moških. V starostni skupini od 19-29 let znaša njegova pojavnost 3% in pri starejših od 
70 let 25% (Miccoli in sod., 2005). V drugi Italijanski raziskavi, ki je vključevala osebe 
starejše od 65 let brez SB, so ocenili pojavnost MS na 25,9% med moškimi in 55,2% med 
ženskami (Maggi in sod., 2006). Glede razlik med spoloma za tveganje nastanka SŽB je grška 
raziskava pokazala višjo pojavnost hipertriacilgliceridemije in hipertenzije pri moških ter 
nižje vrednosti HDL holesterola in več abdominalne debelosti pri ženskah. 10-letno tveganje 
za smrtni izid SŽB je bilo višje pri moških (Chimonas in sod., 2010). 
V ZDA so s pomočjo podatkov raziskave NHANES, zbranih med leti 2003 in 2012, ocenili 
trend pojavnosti MS med odraslimi (starejšimi od 20 let). Z uporabo kriterijev NCEP: ATPIII 
so ugotovili, da je bil MS prisoten pri več kot 1/3 odraslih prebivalcev ZDA in pri več kot 1/2 
starejših od 60 let med letoma 2011-2012. Splošna pojavnost med leti 2003 in 2012 je znašala 
33%, pogosteje pa se je pojavljal pri ženskah (35,6%) kot pri moških (30,3%). Glede na rasne 
razlike so ugotovili, da se MS najpogosteje pojavlja pri Mehičanih (35,4%), sledijo jim belci 
(33,4%) in afro-američani (32,7%). (Aguilar in sod., 2015) Tabela 8 prikazuje pojavnost MS 
v ZDA glede na spol in rasno/etnično pripadnost v obdobju med leti 2003 in 2012. 
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Tabela 8: Pojavnost metabolnega sindroma v ZDA glede na spol in rasno/etnično pripadnost (Aguilar in 
sod., 2015) 
 2003 - 2006 2007 - 2012 
Skupaj št. (delež - %) 2941 (29,5) 6184 (35,0) 
SPOL 
Moški 1292 (27,0) 2771 (32,1) 
Ženske 1649 (31,8) 3413 (37,7) 
RASA / ETNIČNA PRIPADNOST 
Belci 1544 (29,7) 2770 (35,9) 
Afro-američani 605 (28,8) 1332 (34,8) 
Mehičani 702 (30,8) 1725 (37,8) 
Ostali 90 (21,5) 367 (24,2) 
 
Opazili so razlike v pojavnosti posameznih komponent MS glede na spol in rasno/etnično 
pripadnost. Abdominalna debelost je bila v primerjavi z ostalimi etničnimi skupnostmi 
najpogostejša pri moških bele rase in najredkejša pri ženskah bele rase. Povišan krvni tlak se 
je najpogosteje pojavljal med afro-ameriškimi moškimi in ženskami, pojavnost dislipidemije 
pa je bila pri njih najnižja. Med Mehičani je tako skupno kot glede na spol prevladovala 
visoka pojavnost nizke koncentracije HDL holesterola, visoka koncentracija triacilgliceridov 
in visok krvni sladkor (Beltrán-Sánchez in sod., 2013). 
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2 NAMEN IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
Namen naloge je predstaviti dejavnike tveganja MS in vzroke za njegov nastanek. Na podlagi 
rezultatov raziskave (Multidisciplinaren pristop k obravnavi debelosti) želimo ugotoviti 
kolikšen delež splošne populacije obalno kraške regije, ustreza kriterijem za MS in analizirati 
pojavnost posameznih dejavnikov tveganja v preiskovani populaciji. Nadalje želimo ugotoviti 
ali so rezultati naše raziskave, ki je vključevala zdrave osebe, primerljivi z rezultati raziskav 
na drugih geografskih področjih in ocenami na globalni ravni. 
Cilj zaključne projektne naloge je predstaviti ukrepe in vlogo prehranskega svetovalca pri 
odpravljanju zdravstvenih težav in preventivi razvoja MS. 
2.1 Hipoteze 
H1: Dejavniki tveganja metabolnega sindroma – hipertenzija, inzulinska odpornost in 
dislipidemija se pogosteje pojavljajo pri moških, abdominalna debelost pa je pogostejša pri 
ženskah. 
H2: Starost udeležencev raziskave vpliva na pojavnost vseh dejvnikov tveganja metabolnega 
sindroma. 
H3: Kriterijem za metabolni sindrom ustreza 20-30% udeležencev raziskave, kakršna je tudi  
ocena trenutnega deleža svetovnega prebivalstva, pogosteje se pojavlja pri moških 
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3 VZOREC IN METODOLOGIJA 
3.1 Vzorec 
 Raziskava Multidisciplinaren pristop k obravnavi debelosti je potekala od oktobra 
2011 do oktobra 2014 na Univerzi na Primorskem, Fakulteti za vede o zdravju. V raziskavi je 
sodelovalo 182 oseb (bele rase) slovenske populacije iz starostne skupine od 25 do 49 let. 
Med njimi je bilo 112 žensk in 70 moških. Preiskovance smo dobili s pomočjo oglaševanja na 
internetnih forumih, preko e-mailov in časopisov. Od 182 udeležencev smo jih 86 iz raziskave 
izključili zaradi naslednjih razlogov: 
 ITM ≥35kg/m2 ali ≤19kg/m2 
 uporaba zdravil za uravnavanje lipidnih motenj 
 uporaba protivnetnih zdravil (z nesteroidnimi protivnetnimi učinkovinami) 
 prisotnost srčno-žilnih, endokrinih in akutnih ali kroničnih vnetnih bolezni 
 sladkorna bolezen tipa 2 
 nestabilna telesa masa v zadnjih 3 mesecih (tolerirana je bila do 3% pridobitev ali 
izguba posameznikove telesne mase) 
Končni vzorec je tako znašal 96 oseb (64 žensk in 32 moških), za potrebe zaključne projektne 
naloge pa so bili uporabljeni in analizirani podatki 81 oseb (54 žensk in 27 moških). 
Raziskava je bila odobrena s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko in 
izvedena v skladu z etičnimi standardi predpisanimi v Helsinški deklaraciji leta 1964. Vse 
udeležence smo pred podpisom pristopne izjave podrobno informirali glede postopkov 
raziskave. 
3.2 Metode dela in postopki 
3.2.1 Meritve telesne sestave 
Na mestu izvajanja študije smo z uporabo standardnega protokola sodelujočim izmerili 
telesno višino, telesno maso ter obseg pasu. Vse meritve so bile opravljene s strani istega 
izvedenca, med 7. in 8. uro zjutraj. Obseg pasu smo izmerili v stoječem položaju na polovici 
razdalje med črevničnim grebenom in spodnjim robom reber. ITM smo izračunali s formulo: 
telesna masa (kg)/višina (m2). Meritve smo opravili v mirnem okolju in sobni temperaturi (20-
22°C). Vse sodelujoče smo prosili, da pred začetkom meritev izpraznijo mehur. Prekomerno 
telesno maso in debelost smo določili z ITM 25-29kg/m2 in ≥30kg/m2 oziroma z določitvijo 
visceralne debelosti (obseg trebuha ≥94cm za moške in ≥80cm za ženske). 
3.2.2 Analiza krvnih parametrov 
Vzorce krvi za biokemične preiskave smo sodelujočim odvzeli na tešče po 12 urnem postu, 
med 8. in 9. uro zjutraj. Vzorce smo takoj ločili, zamrznili in shranili pri temperaturi -20°C do 
poznejše analize. Serumske koncentracije glukoze, triacilgliceridov, skupnega holesterola, 
lipoproteinov nizke gostote (LDL-holesterol) in lipoproteinov visoke gostote (HDL-
holesterol) smo izmerili z uporabo Olympusovih reagentov in analizatorja AU 680 Chemistry 
System (Beckman Coulter, Nyon, Switzerland). Koncentracijo v serumu smo izmerili z 
uporabo Abbottovih reagentov in ARCHITECT i2000SR analizatorja (Abbott Diagnostics, 
Illinois, USA).  
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4 REZULTATI 
4.1  Antropometrične in biokemične meritve 
Rezultati razsikave temeljijo na kvantitativni metodologiji. 
Tabela 9: Povprečne klinične in presnovne karakteristike preiskovancev 
 SKUPAJ MOŠKI ŽENSKE 
 Povprečje ± SD Povprečje ± SD Povprečje ± SD 
Število (N) 81 27 54 
Število (%) 100 33,3 66,7 
Starost (leta) 38,1 ± 5,98 37,2 ± 6,08 38,5 ± 5,92 
ITM (kg/m2) 25,9 ± 4,71 26,6 ± 4,38 25,6 ± 4,85 
Obseg pasu (cm) 86,15 ± 12,13 93,15 ± 10,84 82,65 ± 11,27 
Glukoza (mmol/l) 5,14 ± 0,46 5,43 ± 0,46 5,00 ± 0,39 
Krvni tlak (mmHG) 128 ±17,48/75 ±11,47 137 ± 17,93/78 ±12,87 118 ± 13,69/71 ± 10,1 
S – Hol. (mmol/l) 5,36 ± 1,08 5,54 ± 1,24 5,28 ± 0,99 
LDL – Hol. (mmol/l) 3,40 ± 0,95 3,56 ± 1,13 3,31 ± 0,85 
HDL – Hol. (mmol/l) 1,42 ± 0,29 1,28 ± 0,27 1,49 ± 0,28 
Triacilgliceridi (mmol/l) 1,21 ± 0,7 1,51 ± 0,81 1,06 ± 0,85 
ITM – indeks telesne mase 
S-Hol. – koncentracija skupnega holesterola v serumu 
LDL – Hol. – koncentracija lipoproteinov nizke gostote v serumu 
HDL – hol. – koncentracija lipoproteinov visoke gostote v serumu 
 
V tabeli 9 je prikazano skupno število preiskovanih oseb in njihove povprečne vrednosti 
opravljenih meritev. Naša skupina preiskovancev je vključevala 81 oseb, od tega je bilo 27 
moških (33,3%) in 54 žensk (66,7%). Povprečna starost skupine je bila 38,1 ± 5,98 leto, 
ženski del je bil v povprečju za 1,3 leta starejši od moškega. Pri izračunu povprečne vrednosti 
ITM smo ugotovili, da povprečje znaša 25,9 ± 4,71kg/m2, kar predstavlja prekomerno 
povprečno maso preiskovanca, povprečni ITM pa je bil pri moških s 26,6 ± 4,38kg/m2 za 1 
kg/m2 večji kot pri ženskah. Pri meritvah obsega pasu smo z izračunom povprečja ugotovili, 
da se moška populacija s povprečjem 93,15 ± 10,84cm nahaja rahlo pod zgornjo mejo obsega 
za moške (94 cm), ki predstavlja povečano tveganje za nastanek dejavnikov tveganja MS. 
Povprečje pri ženskah pa je z 82,65 ± 11,27cm preseglo zgornjo mejo 80cm, ki je z definicijo 
MS določena za ženske. Povprečne vrednosti glukoze, HDL-holesterola in triacilgliceridov so 
bile normalne. Pri moških smo ugotovili, da imajo v povprečju rahlo povišan krvni tlak, 
povprečje skupnega in LDL-holesterola pa je bilo nekoliko povišano pri obeh spolih. 
4.2 Dejavniki tveganja metabolnega sindroma med udeleženci raziskave 
Graf na sliki 3 prikazuje kolikšni so bili deleži prisotnosti posameznih dejavnikov tveganja 
MS v celotni preiskovani populaciji. Poleg petih dejavnikov MS sta na grafu prikazana še 
deleža povišanega skupnega in LDL holesterola. Za povišan skupni holesterol smo upoštevali 
vrednosti nad 5 mmol/l, za povišan LDL holesterol pa vrednosti nad 3 mmol/l. Ostale 
komponente smo obravnavali v skladu z najnovejšimi kriteriji MS: 
  
20   
 Povečan obseg pasu ≥94 cm za moške in ≥80 cm za ženske 
 Povišana glukoza ≥5,6 mmol/l 
 Povišan krvni tlak >130/85 mmHg 
 Znižan HDL-Hol. <1,03 mmol/l za moške in <1,29 mmol/l za ženske 
 Povišani TG >1,7 mmol/l 
Pri obeh spolih se je najpogosteje pojavljal povečan obseg pasu in sicer pri kar 54,3% 
preiskovancev. 66,7% moških je imelo rahlo ali močno povišan krvni tlak, ta delež je precej 
višji kot pri ženskah, ki so imele s tem dejavnikom precej manjše težave. Prav tako smo v 
povprečju pri ženskah izmerili nizko pojavnost povišane glukoze in triacilgliceridov. V 
nasprotju sta imela omenjena dejavnika pomembno vlogo pri moških, saj sta se pojavljala s 
40,7% prisotnostjo. Pri ženskah smo opazili nekoliko pogostejši pojav povečanega obsega 
pasu (55,6%) in znižanega HDL- holesterola (25,9%). 
 
Slika 3: Pojavnost komponent MS v preiskovani populaciji 
4.3 Starost udeležencev raziskave in dejavniki tveganja metabolnega  
sindroma 
Graf na sliki 4 prikazuje pojavnost komponent MS v celotni populaciji  preiskovancev glede 
na starost. Opazimo, da se s starostjo povečuje delež vseh. Največja porast od nižje do višje 
starostne skupine je opazna pri povišanem krvnem tlaku (+17,1%) in povišanih 
triacilgliceridih (+5,7%). Prav tako se je v povprečju povečal tudi delež oseb s povišano 
glukozo in znižanim HDL-holesterolom, vse omenjene poraste pa spremlja razmeroma 
enakomerno višanje deleža oseb s povečanim obsegom pasu, ki je prisoten z 42,9% že v 
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Slika 4: Pojavnost komponent MS glede na starost preiskovancev 
Graf na sliki 5 prikazuje pojavnost komponent MS samo pri moških glede na starost. Kaže, da 
se je v vseh starostnih skupinah najpogosteje pojavljal povišan krvni tlak, sledijo mu povečan 
obseg pasu, povišana glukoza in povišani triacilgliceridi. Povprečna pojavnost povišanega 
krvnega tlaka v celotni moški populaciji je bila 66,7%. V višji starostni skupini (40-49 let) je 
bil delež takih celo nekoliko nižji kot pri mlajših, opazimo pa da sta se s starostjo povečala 
deleža povečanega obsega pasu in povišanih triacilgliceridov. Povprečni delež moških s 
povišano glukozo je bil 40,8%, manj pogosto pa se je med njimi pojavila znižana 
koncentracija HDL-holesterola. 
 
Slika 5: Pojavnost komponent MS pri moških glede na starost  
Graf pojavnosti komponent MS po starostnih skupinah za ženske kaže, da je najpogostejši 
dejavnik MS med njimi povečan obseg pasu (slika 6). Med 54 ženskami, ki so sodelovale v 
raziskavi, jih je imelo 31 povečan obseg pasu, kar znaša 57,4%. V starostni skupini od 30-39 
let je bil ta pojav celo nekoliko pogostejši kot pri starejših udeleženkah, vendar pa se je s 
starostjo povečal delež žensk s povišanim krvnim tlakom, povišano glukozo in triacilgliceridi 
ter z znižanim HDL-holesterolom. Znižan HDL-holesterol je pri ženskah s 25,9% pojavnostjo 
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Slika 6: Pojavnost komponent MS pri ženskah glede na starost  
4.4 Število prisotnih komponent metabolnega  sindroma med udeleženci 
raziskave 
Graf na sliki 7 prikazuje kolikšen je bil delež oseb v raziskavi, pri katerih smo ugotovili 
prisotnost določenega števila komponent MS. Ženski del udeleženk brez prisotnih dejavnikov 
MS je bil občutno večji od moškega (33,3% proti 7,4%). Pri prisotnosti vsaj enega dejavnika 
je bil delež žensk nekoliko večji (42,6% proti 29,6%). Vzrok za ta pojav gre pripisati visoki 
pojavnosti povečanega obsega pasu pri ženskah in delno tudi znižani koncentraciji HDL-
holesterola. Že pri prisotnosti dveh in več dejavnikov pa moški del udeležencev glede na 
delež prevladuje nad ženskim. Na pojavnost števila prisotnih komponent med obema spoloma 
vpliva predvsem dejstvo, da sta za ženski del populacije značilna predvsem že omenjeni 
komponenti MS (povečan obseg pasu in znižan HDL-holesterol), ki se pojavljata samostojno 
ali v paru, ostali dejavniki pa se pojavljajo precej redkeje. Pri moških pa so v večji meri 
prisotni kar štirje dejavniki (po vrstnem redu glede na delež: povišan krvni tlak, povečan 
obseg pasu, povišani triacilgliceridi in povišana glukoza), znižan HDL-holesterol pa se 
pojavlja precej redkeje kot pri ženskah. Podatki kažejo na bolj zdravo žensko populacijo z 
večjim deležem primerov z 0 in 1 komponento MS, pri moških pa je večji delež z 2, 3, 4 in 5 
komponentami, kar ponazarja bistveno višje tveganje za razvoj kroničnih obolenj. 
 
Slika 7: Pojavnost števila komponent MS glede na spol 
Graf na sliki 8 prikazuje vpliv starosti na porast števila komponent MS med preiskovanci. V 
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brez ali z enim dejavnikom MS najvišji. Število oseb z vsaj enim ali več dejavniki je precej 
narastlo v drugi starostni skupini (30-39 let). V najstarejši starostni skupini (40-49 let) je bil 
delež oseb brez dejavnikov MS celo več kot dvakrat večji kot v prejšnji, so pa se zato 
povečali deleži skupin s prisotnima dvema, tremi, in večimi dejavniki MS.  
 
Slika 8: Pojavnost števila komponent MS pri osebah glede na starost 
4.5 Pojavnost metabolnega  sindroma med udeleženci raziskave 
Metabolni sindrom posamezniku pripišemo ob prisotnosti vsaj 3 od 5 dejavnikov tveganja. V 
naši skupini 81 preiskovancev je bilo takih oseb 14, kar znaša 17,3% vseh udeležencev (slika 
9). Skupni delež moških z MS je bil znatno višji od ženskega (37% proti 7,4%). V najmlajši 
starostni skupini (26-29 let), ki je bila naša najmanjša skupina s sedmimi člani, nismo 
ugotovili prisotnost MS pri niti enem posamezniku. Naša druga starostna skupina (30-39 let) 
je bila najštevilčnejša z 39 predstavniki. Med 14 moškimi smo ugotovili prisotnost MS pri 5ih 
(35,7%), med 25 predstavnicami ženskega spola pa v tej starostni skupini MS nismo 
ugotovili. V najstarejši starostni skupini (40-49 let) smo imeli 35 predstavnikov, od tega 11 
moških in 24 žensk. Delež oseb z MS se je glede na prejšnjo starostno skupino (12,8%) 
povečal za 12,9% in je znašal 25,7%. Ugotovili smo, da imajo poleg petih moških (45,5%) v 
tej skupini MS tudi štiri ženske (16,7%). S starostjo se je MS med našimi udeleženci 
preiskave pojavljal pogosteje. 
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Graf prikazuje pogostost komponent med osebami pri katerih smo ugotovili prisotnost MS 
(slika 10). Vse osebe so imele povečan obseg pasu, pri moških sta poleg omenjenega 
dejavnika prevladovala še povišana glukoza in povišan krvni tlak, pri ženskah pa so bili v 
enaki meri prisotni povišan krvni tlak, povišana glukoza in znižan HDL-holesterol. Povišani 
triacilgliceridi so bili nekoliko pogosteje prisotni pri moških z MS, medtem ko je bil pojav 
znižanega HDL-holesterola zelo redek. 
 
Slika 10: Pogostost in vrsta dejavnikov tveganja pri osebah z identificiranim MS 
4.6 Indeks telesne mase in metabolni sindrom 
Graf prikazuje število oseb z določenim ITM in pojavnost MS glede na spol v posamezni 
skupini ITM (slika 11). Med osebami z ITM do 24,9kg/m2 nismo imeli nobenega primera 
MS. Največ udeležencev, tako moških kot žensk, je spadalo v skupino ITM od 25-29,9kg/m2, 
kjer smo MS odkrili pri 24% oseb (46% moških in 6,2% žensk). Pojavnost MS pa je bila z 
38,9% najvišja v skupini oseb z ITM nad 30kg/m2. Kar 66,7% moških in 25% žensk v tej 
skupini je ustrezalo kriterijem. Prekomerno telesno maso (ITM 25-29,9kg/m2) je imelo 32,1% 
preiskovancev (48,1% moških in 24,1% žensk), debelih (ITM ≥ 30 kg/m2) pa je bilo 22,2% 
udeležencev (22,2% moških in 22,2% žensk). 
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5 RAZPRAVA 
Epidemija debelosti in prekomerne telesne mase predstavlja velik globalni izziv v preventivi 
pred kroničnimi nenalezljivimi obolenji. Pojavnost debelosti se je med odraslo populacijo 
oseb v državah Evrope v zadnjih dveh desetletjih podvojila ali celo potrojila, medtem ko pri 
otrocih debelost narašča hitreje. V številnih državah ima prekomerno telesno maso več kot 
polovica prebivalstva, 20-30% evropskega prebivalstva pa je klinično kategoriziranih kot 
debelih (ITM>30kg/m2). V ZDA je ta delež z 31% še nekoliko večji. Debelost predstavlja 
enega vodilnih dejavnikov tveganja za razvoj bolezni tako v razvitih državah, kot  državah v 
razvoju. Njen naraščajoči trend in povezava z ostalimi dejavniki tveganja MS pa predstavljata 
velik vzrok smrtnosti in vedno večje breme v povezavi z nastankom SŽB in SB2 (James in 
sod., 2004). Prehranske navade, telesna aktivnost in delovno mesto so ključni dejavniki, ki 
določajo življenjski slog ljudi in močno vplivajo na njihovo zdravje in počutje. Zaradi 
povečane sedentarnosti na delovnem mestu je življenjski slog vedno bolj neaktiven, na 
pojavnost debelosti pa vplivajo tudi spremembe v globalnem prehranskem sistemu, ki 
proizvaja vedno več predelane, cenovno dostopne in učinkovito tržene hrane (Swinburn in 
sod., 2011). Vsi ti dejavniki v zadnjih desetletjih močno vplivajo na večanje pojavnosti MS in 
dejavnikov tveganja, ki ga opredeljujejo.   
V namen ugotavljanja pojavnosti debelosti in dejavnike tveganja za metabolni sindrom smo 
opravili testiranja na preiskovancih moškega in ženskega spola. Pred izvedbo raziskave smo 
okoliščine meritev s sledečim protokolom prilagodili za vse sodelujoče: brez hranjenja, pitja 
alkoholnih in drugih pijač (razen vode), nič telesne aktivnosti in brez kajenja. Ugotovili smo, 
da se posamezni dejavniki tveganja v različni meri pojavljajo med obema spoloma (slika 3). 
Najpogostejši dejavnik tveganja med obema spoloma je povečan obseg pasu oziroma 
debelost, ki se pojavlja pri 54,3% preiskovancev (51,9% moških in 55,6% žensk), enak pa je 
bil tudi delež oseb s povečanim ITM, ki jih uvrša v skupino posameznikov s prekomerno 
telesno maso (skupaj 32,1%; 48,1% moških in 24,1% žensk) ali debelih (skupaj 22,2%, 22,2% 
moških in 22,2% žensk) oseb. Naši rezultati so sicer primerljivi z ocenjenim povprečjem na 
svetovni ravni tako po prekomerni telesni masi kot po deležu debelih in celo nekoliko 
presegajo ugotovljene deleže, ki so jih v raziskavi 183ih držav zapisali Ng in sod. (38% za 
ženske in 36,9% za moške), a temeljijo na izredno majhnem vzorcu v primerjavi z večjimi 
študijami in bi se ob večjem številu sodelujočih najverjetneje bistveno razlikovali. Povišan 
krvni tlak je najpogostejši dejavnik tveganja nastanka SŽB pri moških. Študije razlik v 
pojavnosti med moškimi in ženskami kažejo na porast pojavnosti v dobi odraščanja in v 
odraslem obdobju pri moških, pri ženskah pa se pojavnost zviša v obdobju menopavze 
(Levine in sod., 2011). Ta se pri visokem deležu žensk pojavi v obdobju po 50. letu starosti, 
zato naše preiskovanke niso ustrezne kandidatke za analiziranje tega podatka in primerjavo z 
moškimi v poznejših letih. Leta 2008 je SZO ocenila, da ima povišan krvni tlak globalno 
okoli 40% odraslih prebivalcev starejših od 25 let in da se pri moških pojavlja nekoliko 
pogosteje kot pri ženskah. Število takih je od leta 1980 do leta 2008 naraslo iz 600 milijonov 
na 1 milijardo. V Evropi naj bi povišan krvni tlak imelo približno 45% moških in 38% žensk 
(World health organization, 2011). Naši rezultati so pokazali precej višjo pojavnost med 
moškimi (66,7%) in precej nižjo pri ženskah (13%). Skupno je imelo povišan krvni tlak 
30,9% udeležencev raziskave (slika 3), kar je v primerjavi z ocenami SZO precej nižji 
rezultat. Vzrok za razliko in nižjo pojavnost lahko pripišemo starostni omejitvi naše skupine, 
kjer so bili najstarejši udeleženci star 49 let. Tudi pri povišani koncentraciji glukoze v krvi 
smo v naši raziskavi opazili precejšnjo razliko med obema spoloma. Pojavnost med moškimi 
(40,7%) je bila precej višja kot pri ženskah (5,6%), skupni delež pa je znašal 17,3 % (slika 3). 
Pri obravnavanju MS se opravi meritev koncentracije glukoze v plazmi na tešče, katere 
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povečana pojavnost je za 1,5 do 3 krat višja pri moških kot pri ženskah, med 50. in 70. letom 
starosti pa tudi 7 do 8 krat višja (Unwin in sod., 2002). V naši raziskavi je bila njena 
pojavnost že v nižji starostni skupini več kot 7 krat višja pri moških. Aterogeno dislipidemijo 
pri diagnosticiranju MS obravnavamo kot dva ločena dejavnika in sicer povišano 
koncentracijo triacilgliceridov in znižano koncentracijo HDL-holesterola v plazmi (Cevc M, 
2012). Z našo raziskavo smo ugotovili, da se povišana koncentracija triacilgliceridov kar 
štirikrat pogosteje pojavlja pri moških kot pri ženskah, znižana koncentracija HDL-holesterola 
pa 2,5 krat pogosteje pri ženskah. Ženske so imele v povprečju sicer višjo vrednost 
koncentracije HDL-holesterola v plazmi, vendar pa je mejna vrednost priporočene 
koncentracije postavljena višje za ženski spol. Podobne rezultate je pokazala tudi raziskava na 
Slovaškem (Mokán in sod., 2008) in v Grčiji (Chimonas in sod., 2010). Analiza lipidnih 
delcev  v raziskavi MESA je pokazala, da je razmerje HDL in LDL delcev (čim nižje, tem 
ugodneje) pri ženskah boljše in je s tem tveganje za nastanek kroničnih obolenj manjše 
(Johnson in sod., 2004). Tudi naši rezultati so pokazali boljše razmerje omenjenih delcev pri 
ženskah (2,23) kot pri moških (2,79). Iz navedenega zaključujemo, da je hipoteza H1, ki trdi 
da se dejavniki tveganja MS – hipertenzija, inzulinska odpornost in dislipdemija pogosteje 
pojavljajo pri moških, abdominalna debelost pa je pogostejša pri ženskah, v celoti potrjena.  
S procesom staranja je povezan razvoj mnogih bolezni. S starostjo se povečuje tudi pojavnost 
MS in vseh njegovih komponent (Aguilar M in sod., 2015). Rezultate starostnega vpliva na 
pojav komponent MS v naši raziskavi smo primerjali z rezultati dveh podobnih raziskav iz 
Norveške in ZDA. Norveška raziskava je vključevala rezultate meritev 10206ih oseb starih od 
20-89 let (Hildrum in sod., 2007). Primerjava naših rezultatov za osebe iz enakih starostnih 
skupin kaže, da se komponente MS pojavljajo s podobnim deležem in v podobnem vrstnem 
redu tako pri moških kot pri ženskah. V obeh raziskavah je pri moških na prvem mestu 
pojavnosti povišan krvni tlak. Sledi mu povišan obseg pasu, katerega delež se je v obeh 
raziskavah med starostnimi skupinami najbolj povečal, na tretjem mestu je tako po pojavnosti 
kot po večanju deleža s starostjo povišana koncentracija triacilgliceridov. Manjše razlike so 
opazne pri pojavnosti znižanega HDL-holesterola in povišane glukoze, se pa oba dejavnika 
med moškimi pojavljata najredkeje. Pri ženskah obeh skupin se najpogosteje pojavlja povečan 
obseg pasu, z manjšimi razlikami mu sledita znižan HDL-holesterol in povišan krvni tlak, 
najredkeje se pojavljata povišana glukoza in povišana koncentracija triacilgliceridov. 
Rezultati raziskave NHANES 2003-2006, kjer je bilo vključenih 3423 oseb starejših od 20 let 
iz ZDA, pa kažejo večje razlike med preiskovanci obeh skupin, predvsem med moškimi, kjer 
se najpogosteje pojavljajo povečan obseg pasu in povišana koncentracija glukoze, sledi jima 
povišana koncentracija triacilgliceridov in povišan krvni tlak, najredkeje se pojavlja znižan 
HDL-holesterol. Med starostnimi skupinami (20-39 in 40-59 let) je bil največji porast deleža 
povišane koncentracije glukoze, povišanega krvnega tlaka in povečanega obsega pasu (Ervin, 
2009). Pri ženskah iz obeh skupin so si komponente MS glede na pojavnost sledile po enakem 
vrstnem redu, so pa rezultati žensk iz ZDA pokazali precej višjo pojavnost povišanega 
krvnega tlaka ter povišane koncentracije glukoze in triacilgliceridov. Podobnost in razlike v 
pojavnosti komponent MS med tremi raziskavami lahko poleg velikosti vzorca pripišemo tudi 
drugačnemu načinu življenja in rasno-etnični sestavi prebivalstva, ki je veliko bolj raznolika v 
ZDA (tabela 8). Trend povečevanja pojavnosti vseh dejavnikov tveganja MS s starostjo (slika 
8), kaže na to, da se že pojav enega dejanika, ki poveča tveganje za razvoj MS, s časom lahko 
razvije v razvoj novih dejavnikov in tako se ob povečanem številu pri vsakem posamezniku 
poveča tudi tveganje za nastanek SŽB. Poleg tega ta podatek potrjuje tudi hipotezo H2, ki trdi 
da starost udeležencev raziskave vpliva na pojavnost vseh dejavnikov tveganja za razvoj MS.  
Ugotovili smo, da so se v naši raziskavi pojavile precejšnje razlike v številu prisotnih 
komponent MS med obema spoloma. Delež žensk z 0 ali 1 dejavnikom tveganja je bil precej 
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višji od moškega (+25,9% in + 13%), pri 3, 4 ali 5 prisotnih dejavnikih tveganja pa je bil 
delež višji pri moških (slika 7). Za razliko so v italijanski raziskavi o pojavnosti MS med 
odraslimi ugotovili, da je delež moških z 0 prisotnimi dejavniki rahlo večji od ženskega, pri 
ostalih količinah prisotnih komponent pa so si deleži razmeroma enaki (Miccoli in sod., 
2005). V naši raziskavi je imelo 17,3% preiskovancev prisotne vsaj 3 dejavnike tveganja, ki 
potrjujejo prisotnost MS. Moški del je s 37% močno prevladal nad ženskim s 7,4%. Tudi 
glede na starost smo opazili večjo porast prisotnosti MS pri moških, ki je iz nič v najmlajši 
starostni skupini narastla na 45,5% v najstarejši, pri ženskah je delež narastel za 16,7%. MS se 
pojavlja 2 do 3 krat pogosteje pri osebah starejših od 50 let (Kraja in sod., 2006).  Z analizo 
podatkov raziskave NHANES 2003-2012 je bilo ugotovljeno, da se med odraslimi v ZDA ta 
pojavlja z 18,3%, 35% in 46,7% deležem v starostnih skupinah 20-39, 40-59 ter ≥60 let 
(Aguilar M in sod., 2015). Med našimi preiskovanci je bila pojavnost MS s 17,3% ob 
povprečni starosti 38,1 ± 5,98 let precej nižja kot v ZDA, vendar gre ta rezultat pripisati 
izredno nizki pojavnosti MS med ženskami, medtem ko je moška populacija s 37,03% 
pojavnostjo MS primerljiva z ameriškim rezultatom. Raziskava MARE (Metabolic syndrome 
and arteries research) je pokazala da se med evropskim in ameriškim prebivalstvom MS 
pojavlja s približno 5%, 8% in 19% deležem v starostnih skupinah 20-29, 30-39 in 40-49 let 
(slika 1a) (Scuteri in sod., 2015), kar je bolj primerljiv rezultat našemu. Nekoliko večje 
razlike so opazne, če pojavnost primerjamo glede na spol (slika 1c). Moški del naše 
populacije je primerljiv z Grki, Španci in Nemci, kjer je pojavnost MS v Evropi najvišja, 
ženski del pa lahko primerjamo s Švedsko in Sardinijo v Italiji, kjer je pojavnost MS med 
ženskami najnižja. S temi ugotovitvami potrjujemo tudi hipotezo H3, ki pravi da kriterijem za 
MS ustreza 20-30% udeležencev raziskave, kakršna je tudi ocena trenutnega deleža 
svetovnega prebivalstva in da se pogosteje pojavlja pri moških. Naši rezultati so pokazali celo 
nekoliko višjo vrednost pri moških, a jih zaradi zelo majhnega števila preiskovancev v 
raziskavi ne moremo posplošiti na celotno populacijo. 
Pogostost in vrsta dejavnikov tveganja pri osebah z MS v Evropi in ZDA je precej 
neenakomerna (slika 2). Najpogostejša dejavnika tveganja sta povečan obseg pasu in povišan 
krvni tlak, medtem ko se pojavnost ostalih treh dejavnikov razlikuje med državami. Naš 
rezultat (slika 10) je najbolj primerljiv s podatki iz Sardinije v Italiji, kjer je značilna nižja 
pojavnost znižanega HDL-holesterola in povišane koncentracije triacilgliceridov, najvišji 
delež pojavnosti pa imajo povečan obseg pasu, povišan krvni tlak in povišana koncentracija 
glukoze v krvi. Vzrok za podobnost rezultatov ravno teh dveh skupin preiskovancev lahko 
pripišemo mediteranskemu slogu življenja in prehrane, ki sta značilna tako za obalno-kraško 
regijo v Sloveniji kot Sardinijo v Italiji. 
ITM je najenostavnejši in najpogosteje uporabljen pripomoček za določitev statusa telesne 
mase. Pomanjkljivosti izračuna ITM so, da ne zagotavlja podatkov o porazdelitvi telesne 
maščobe v organizmu in ne upošteva fizioloških razlik med maščobno in mišično maso. Na 
izračun vrednosti ITM vplivajo spol, starost, telesna sestava in kondicijska pripravljenost. 
(Byberg in sod., 2001). Čeprav je obseg pasu  pomembnejši indikator tveganja, je rezultat 
naše raziskave pokazal močno povezanost med naraščanjem vrednosti ITM ter naraščanjem 
deleža povečanega obsega pasu in MS. Med osebami z normalno telesno maso nismo zaznali 
niti enega primera MS, medtem ko se je pojavnost povečala na 24% pri osebah s prekomerno 
telesno maso in na 38,9% pri osebah, ki so bile predebele (slika 11). Tudi analiza podatkov 
raziskave NHANES je pokazala sočasno naraščanje obsega trebuha in ITM v obdobju 10 let 
tako med moškimi kot ženskami splošne populacije (Beydoun in sod., 2009), za katero velja, 
da višji ITM v večji meri predstavlja povečan delež telesnih maščob, medtem, ko pri osebah z 
dobro telesno pripravljenostjo (npr. športniki) lahko višji ITM predstavlja tudi večji delež 
mišične mase. 
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Glede na to, da je epidemija debelosti in MS v porastu tako globalno, kot v Sloveniji, bi 
morala biti vloga dietetika usmerjena tako v preventivo kot zdravljenje oziroma odpravljanje 
obeh javnozdravstvenih problemov. Z osebnim pristopom do vsakega posameznika bi morali 
ugotoviti kakšne so njegove prehranske navade, telesna sestava, telesna pripravljenost in 
življenjski slog ter z znanjem in strokovnostjo nato pomagati pri zastavljanju realnih ciljev za 
izgubo in kasneje vzdrževanje telesne mase. Pri pomoči ljudem bi poleg prehranskega 
svetovanja morali strukturirati celostne programe, ki bi poleg pravilnega razporejanja in 
porcioniranja obrokov, vsebovali tudi ustrezne makro in mikrohranilne sestave prilagojene 
posamezniku. Z uporabo in predstavitvijo orodij za spremljanje vsakodnevne prehrane bi 
ljudem lažje predstavili omenjene ukrepe in jim olajšali vsakodnevno prehransko načrtovanje. 
S svetovanjem o izbiri in pripravi hrane bi morali znati ljudem pokazati, da lahko v hrani 
uživajo tudi v obdobju izgubljanja in vzdrževanja telesne mase. Na ta način bi ljudem 
privarčevali čas in preprečili nastanek dodatnih težav, ki si jih nakopljejo z raznovrstnimi 
neuspelimi poskusi izgube telesne mase in izboljšanja zdravstvenega stanja. Zaradi vedno bolj 
neaktivnega življenjskega sloga ljudi bi morala biti vloga dietetika v povezavi z drugimi 
strokovnjaki s podorčja športa ali kineziologije, usmerjena k vzpodbujanju izvajanja aerobnih 
in anaerobnih telesnih aktivnosti, ki poleg ureditve prehranskih navad dodatno pripomorejo k 
uspešnejši izgubi telesnih maščob, povečanju mišične mase in boljši telesni priravljenosti. S 
skupnim spremljanjem posameznikovega napredka in sposobnosti bi lahko močno vplivali na 
njegovo motivacijo, vztrajnost, napredek in tako na uravnavanje vrednosti dejavnikov 
tveganja MS. Prehranski svetovalec bi moral s svojim svetovanjem ljudem pomagati pri 
preprečevanju nastanka in zdravljenju MS, SB in SŽB, v kolikor je možno brez pomoči 
farmacevtskih sredstev. Poleg tega pa bi s svojim delom zoper nastanek različnih obolenj 
doprinesel tudi k boljšemu stanju zdravstvene blagajne, saj preventivni ukrepi predstavljajo 
cenovno precej manjši strošek kot zdravljenje obolelih. 
 
  
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  29 
LITERATURA 
ACCETO, R., BRGULJAN-HITIJ, J., DOBOVIŠEK, J., DOLENC, P. in SALOBIR, B., 
2008. Slovenske smernice za zdravljenje arterijske hipertenzije 2007. Zdravniški 
vestnik, letn. 77, št. 5, str. 349-363. 
AGUILAR, M., BHUKET, T., TORRES, S., LIU, B. in WONG, R.J., 2015. Prevalence of the 
metabolic syndrome in the United States, 2003-2012. JAMA, letn. 313, št. 19, str. 1973-
1974. 
ALBERTI, K.G., ECKEL, R.H., GRUNDY, S.M., ZIMMET, P.Z., CLEEMAN, J.I., 
DONATO, K.A., FRUCHART, J.C., JAMES, W.P., LORIA, C.M., 
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION TASK FORCE ON 
EPIDEMIOLOGY AND PREVENTION in sod., 2009. Harmonizing the metabolic 
syndrome: a joint interim statement of the International diabetes federation task force on 
epidemiology and prevention; National heart, lung and blood institute; American heart 
association; World heart federation; International atherosclerosis society; and 
International association fort he study of obesity. Circulation, letn. 120, št. 16, str. 
1640-1645. 
ALBERTI, K.G. in ZIMMET, P.Z., 1988. Definition, diagnosis and classification of diabetes 
mellitus and its complications, part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus 
provisional report of a WHO consultation. Diabetic medicine: a journal of the British 
Diabetic Association, letn. 15, št. 7, str. 539-553. 
ATHYROS, V.G., BOULOUKOS, V.I., PEHLIVANIDIS, A.N., PAPAGEORGIOU, A.A., 
DIONYSOPOULOU, S.G., SYMEONIDIS, A.N., PETRIDIS, D.I., KAPOUSOUZI, 
M.I., SATSOGLOU, E.A., MIKHAILIDIS, P. in sod., 2005. The prevalence of the 
metabolic syndrome in Greece: theMetS-Greece multicentre study. Diabetes, obesity & 
metabolism, letn. 7, št. 4, str. 397–405. 
ATHYROS, V.G., BOULOUKOS, V.I., PEHLIVANIDIS, A.N., PAPAGEORGIOU, A.A., 
DIONYSOPOULOU, S.G., SYMEONIDIS, A.N., PETRIDIS, D.I., KAPOUSOUZI, 
M.I., SATSOGLOU, E.A., MIKHAILIDIS, D.P. in sod., 2005. The prevalence of the 
metabolic syndrome in Greece: the MetS-Greece Multicentre Study. Diabetes, obesity 
& metabolism, letn. 7, št. 4, str. 397-405. 
BALKAU, B., CHARLES, M.A. DRIVSHOLM, T., BORCH-JOHNSEN, K., WAREHAM, 
N., YUDKIN, J.S., MORRIS, R., ZAVARONI, I., VAN DAM, R., FESKINS, E. in 
sod., 2002. Frequency of the WHO metabolic syndrome in European cohorts, and an 
alternative definition of an insulin resistance syndrome. Diabetes & metabolism, letn. 
28, št. 5, str. 364–76. 
BALKAU, B. in CHARLES, M.A., 1999. Comment on the provisional report from the WHO 
consultation. European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR). Diabetic 
medicine: a journal of the British diabetic association, letn. 16, št. 5, str. 442-443. 
BELTRÁN-SÁNCHEZ, H., HARHAY, M.O., HARHAY, M.M. in MCELLIGOTT, S., 2013. 
Prevalence and trends of metabolic syndrome in the adult U.S. population, 1999-2010. 
Journal of the American College of Cardiology, letn. 62, št. 8, str. 697-703. 
30   
BERGHOFER, A., PISCHON, T., REINHOLD, T., APOVIAN, C.M., SHARMA, A.M. in 
WILLICH, S.N., 2008. Obesity prevalence from a European perspective: a systematic 
review. BMC Public Health, letn. 8, str. 200. 
BEYDOUN, M.A. in WANG, Y., 2009. Gender-ethnic disparity in BMI and waist 
circumference distribution shifts in US adults. Obesity (Silver Spring, Md.), letn. 17, št. 
1, str. 169–76. 
BYBERG, L., ZETHELIUS, B., MCKEIGUE, P.M. in LITHELL, H.O., 2001. Changes in 
physical activity are associated with changes in metabolic cardiovascular risk factors. 
Diabetologia, letn. 44, št. 12, str. 2134–2139. 
CAMERON, A.J., SHAW, J.E. in ZIMMET, P.Z., 2004. The metabolic syndrome: prevalence 
in worldwide populations. Endocrinology and metabolism clinics of North America, 
letn. 33, št. 2, str. 351-357. 
CAPRIO, S., 2002. Insulin resistance in childhood obesity. Journal of pediatric 
endocrinology & metabolism: JPEM, letn. 15, št. 1, str. 487-492. 
CAREY, V.J., WALTERS, E.E., COLDITZ, G.A., SOLOMON, C.G., WILLETT, W.C., 
ROSNER, B.A., SPEIZER, F.E. in MANSON, J.E., 1997. Body fat distribution and risk 
of noninsulin-dependent diabetes in women. The nurses health study.  American journal 
of epidemiology, letn. 145, št. 7, str. 614-619. 
CEVC, M., 2012. Obvladovanje aterogene dislipidemije – kaj je novega. Medicinski razgledi, 
letn. 51, št. 1, str. 27-32. 
CHIMONAS, T., ATHYROS, V.G., GANOTAKIS, E., NICOLAOU, V., 
PANAGIOTAKOS, D.B., MIKHAILIDIS, D.P., ELISAF, M. in ASSESSING THE 
TREATMENT EFFECT IN METABOLIC SYNDROME WITHOUT PERCEPTIBLE 
DIABETES (ATTEMPT) COLLABORATIVE GROUP, 2010.  Cardiovascular risk 
factors and estimated 10-year risk of fatal cardiovascular events using various equations 
in Greeks with metabolic syndrome. Angiology, letn. 61, št. 1, str. 49-57. 
COOK, S., WEITZMAN, M., AUINGER, P., NGUYEN, M. in DIETZ, W.H., 2003. 
Prevalence of a metabolic syndrome phenotype in adolescents: findings from 
NHANES-III, 1988-1994. Archives of pediatrics & adolescent medicine, letn. 157, št. 8, 
str. 821-827. 
CORNIER, M.A., DABELEA, D., HERNANDEZ, T.L., LINDSTROM, R.C., STEIG, A.J., 
STOB, N.R., VAN PELT, R.E., WANG, H., ECKEL, R.H. in sod., 2008. The metabolic 
syndrome. Endocrine Reviews, letn. 29, št. 7, str. 777-822. 
DALLONGEVILLE, J., COTTEL, D., ARVEILER, D., TAUBER, J.P., BINGHAM, A., 
WAGNER, A., FAUVEL, J., FERRIÉRES, J., DUCIMETIERE, P. in AMOUYEL, P., 
2004. The association of metabolic disorders with the metabolic syndrome is different 
in men and women. Annals of nutrition & metabolism, letn. 48, št. 1, str. 43–50. 
DE FERRANTI, S., GAUVREAU, K., LUDWIG, D. NEUFELD, E.J., NEWBURGER, J.W. 
in RIFAI, N., 2004. Prevalence of the metabolic syndrome in American adolescents. 
Circulation, letn. 110, št. 16, str. 2494-2497. 
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  31 
DEFRONZO, R.A. in FERRANNINI, E., 1991. Insulin resistance: a multifaceted syndrome 
responsible for NIDDM, obesity, hypertension, dyslipidemia, atherosclerotic 
cardivascular disease. Diabetes care, letn. 14, št. 3, str. 173-194. 
DESPRÉS, J.P., 2006. Is visceral obesity the cause of the metabolic syndrome? Annals of 
medicine, letn. 38, št. 1, str. 52-63. 
ENGSTROM, G., HEDBLAD, B., STAVENOW, L., LIND, P., JANZON, L. in 
LINDGARDE, F., 2003. Inflammation-sensitive plasma proteins are associated with 
future weight gain. Diabetes, letn. 52, št. 8, str. 2097-2101. 
EREM, C., HACIHASANOGLU, A., DEGER, O., TOPBAS, M., HOSVER, I., ERSOZ, H. 
in CAN, G., 2008. Prevalence of metabolic syndrome and associated risk factors among 
Turkish adults: Trabzon MetS study. Endocrine, letn. 33, št. 1, str. 9–20. 
ERVIN, R.B., 2009. Prevalence of metabolic syndrome among adults 20 years of age and 
over, by sex, age, race and ethnicity, and body mass index: United States, 2003-2006. 
National health statisics report, letn. 5, št. 13, str. 1-7. 
FERNÁNDEZ-BERGÉS, D., CABRERA DE LEÓN, A., SANZ, H., ELOSUA, R., 
GUEMBE, M.J., ALZAMORA, M., VEGA-ALONSO, T., FÉLIX-REDONDO, F.J., 
ORTIZ-MARRÓN, H., RIGO, F. in sod., 2012 Metabolic syndrome in Spain: 
prevalence and coronary risk associated with harmonized definition and WHO proposal. 
DARIOS study. Revista espanola de cardíologia (Engl ed), letn. 65, št. 3, str. 241-248. 
FINUCANE, M.M., STEVENS, G.A., COWAN, M.J., DANAEI, G., LIN, J.K., PACIOREK, 
C.J., SINGH, G.M., GUTTIEREZ, H.R., LU, Y., BAHALIM, A.N. in sod., 2011. 
National, regional, and global trends in body-mass index since 1980: systematic 
analysis of health examination surveys and epidemiological studies with 960 country-
years and 9.1 million participants. Lancet, letn. 377, št. 9765, str. 557–567. 
FORD, E.S., GILES, W.H. in MOKDAD, A.H., 2004. Increasing prevalence of the metabolic 
syndrome among u.s. Adults. Diabetes care, letn. 27, št. 10, str. 2444-2449. 
FORD, E.S. in LI, C., 2008. Defining the metabolic syndrome in children and adolescents: 
will the real definition please stand up? Journal of pediatrics, letn. 152, št. 2, str. 160-
164. 
FORD, E.S., 2011. Prevalence of the metabolic syndrome defined by the International 
Diabetes Federation among adults in the U.S. Diabetes Care. 2005; 28(11): 2745-
2749.Mozumdar A, Liguori G. Persistent increase of prevalence of metabolic syndrome 
among U.S. adults: NHANES III to NHANES 1999–2006. Diabetes care, letn. 34, št. 1, 
str. 216–219. 
FREEDMAN, D.S., 2011. Obesity - United States, 1988–2008. Morbidity and mortality 
weekly report. Surveillance summaries (Washington, D.C.: 2002), letn. 60, št. 1, str. 73–
77. 
GOFF JR, D.C., BERTONI, A.G., KRAMER, H., BONDS, D., BLUMENTHAL, R.S., TSAI, 
M.Y. in PSATY, B.M., 2006. Dyslipidemia prevalence, treatment, and control in the 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA): ender, ethnicity, and coronary artery 
calcium. Circulation, letn. 113, št. 5, str. 647–56. 
32   
GOODMAN, E., DANIELS, S.R., MORRISON, J.A., HUANG, B. in DOLAN, L., 2004. 
Contrasting prevalence of and demographic disparities in the WHO and NCEP/ATP III 
definitions of metabolic syndrome among adolescents. Journal of pediatrics, letn. 145, 
št. 4, str. 445-451. 
GRUNDY, S.M., CLEEMAN, J.I., DANIELS, S.R., DONATO, K.A., ECKEL, R.H., 
FRANKLIN, B.A., GORDON, D.J., KRAUSS, R.M., SAVAGE, P.J., SMITH JR, S.C. 
in sod., 2005. American heart association; National heart, lung and blood institute. 
Diagnosis and management od the metabolic syndrome: an American heart 
association/National heart, lung and blood institutte scientific statement. Circulation, 
letn. 112, št. 17, str. 2753-2752. 
GRUNDY, S.M., 2008. Metabolic syndrome pandemic. Arteriosclerosis, thrombosis, and 
vascular biology, letn. 28, št. 4, str. 629-636. 
HILDRUM, B., MYKLETUN, A., HOLE, T., MIDTHJELL, K. in DAHL, A.A., 2007. Age-
specific prevalence of the metabolic syndrome defined by the International Diabetes 
Federation and the National Cholesterol Education Program: the Norwegian HUNT 2 
study. BMC public health, letn. 7, str. 220. 
HIMSWORTH, H.P., 1936. Diabetes mellitus. A differentiation into insulin-sensitive and 
insulin-insensitive types. Lancet, letn. 1, str. 127-130. 
HOSSAIN, P., KAWAR, B. in EL NAHAS, M., 2007. Obesity and diabetes in the developing 
world – a growing challenge. The New England journal of medicine, letn. 356, št. 3, str. 
213-215. 
HU, G., QIAO, Q., TUOMILEHTO, J., ELIASSON, M, FESKENS, E.J., PYÖRÄLÄ, K. in 
DECODE INSULIN STUDY GROUP, 2004. Plasma insulin and acardiovascular 
mortality in non-diabetic European men and women: a meta-analysis of data from 
eleven prospective studies. Diabetologia, letn. 47, št. 7, str. 1245-1256. 
HU, G., QIAO, Q., TUOMILHETO, J., BALKAU, B., BORCH-JOHNSEN, K., PYÖRÄLÄ, 
K. in DECODE STUDY GROUP, 2004. Prevalence of the metabolic syndrome and its 
relation to all-cause and cardivascular mortality in nondiabetic European men and 
women. Archive of internal medicine, letn. 164, št. 10, str. 1066-1076. 
HUANG, P.L., 2009. A comprehensive definition for metabolic syndrome. Disease models & 
mechanisms, letn. 2, št. 5-6, str. 231-237. 
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006. The IDF consensus worldwide 
definition of the metabolic syndrome [spletni vir]. [Datum dostopa 30.4.2015].  
Dostopno na http://www.idf.org/metabolic-syndrome. 
 
ISHII, S., TANAKA, T., AKISHITA, M., OUCHI, Y., TUJI, T., IIJIMA, K. in KASHIWA 
STUDY INVESTIGATORS., 2014. Metabolic syndrome, Sarcopenia and role of sex 
and age: crosssectional analysis of Kashiwa cohort study [spletni vir]. PLoS One, letn. 
9, št. 11,  e112718. [Datum dostopa 3.5.2015]. 
Dostopno na http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0112718 
 
  
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  33 
JAMES, P.T., RIGBY, N., LEACH, R. in INTERNATIONAL OBESITY TASK FORCE. 
The obesity epidemic, metabolic syndrome and future prevention strategies. European 
journal of cardiovascular prevention and rehabilitation: official journal of th European 
society of Cardiology, Working groups on epidemiology & prevention and cardiac 
rehabilitation and exercise physiology, letn. 11, št. 1, str. 3-8. 
JOHNSON, J.L., SLENTZ, C.A., DUSCHA, B.D., SAMSA, G.P., MCCARTNEY, J.S., 
HOUMARD, J.A. in KRAUS, W.E., 2004. Gender and racial differences in lipoprotein 
subclass distributions: the STRRIDE study. Atherosclerosis, letn. 176, št. 2, str. 371–
377. 
KAHN, H.S., BULLARD, K.M., BARKER, L.E. in IMPERATORE, G., 2012. Differences 
between adiposity indicators for predicting all-cause mortality in a representative 
sample of United States non-elderly adults [spletni vir]. PLoS One, letn. 7, št. 11, 
e50428. [Datum dostopa 5.5.2015]. 
Dostopno na http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0050428 
 
KAPLAN, N.M., 1989. The deadly quartet. Upper body obesity, glucose intolerance, 
hypertrigliceridemia and hypertension. Archives of internal medicine, letn. 149, št. 7, 
str. 1514-1520. 
KELLY, T., YANG, W., CHEN, C.S., REYNOLDS, K. in HE, J., 2008. Global burden of 
obesity in 2005 and projections to 2030. International journal of obesity, letn. 32, št. 9, 
str. 1431–1437. 
KIM, J.A., MONTAGNANI, M., KOH, K.K. in QUON, M.J., 2006. Reciprocal relationships 
between insulin resistance and endothelial dysfunction: molecular and 
pathophysiological mechanisms. Circulation, letn. 113, št. 15, str. 1888-1904. 
KRAJA, A.T., BORECKI, I.B., NORTH, K., TANG, W., MYERS, R.H., HOPKINS, P.N., 
CORBETT, J., ADELMAN, A. in PROVINCE, M.A., 2006. Longitudinal and age 
trends of metabolic syndrome and its risk factors: the Family Heart Study. Nutrition & 
metabolism, letn. 3, str. 41. 
KYLIN, E., 1923. Studien ueber das Hypertonie-Hyperglicemie-Hyperurikamie syndrom. 
Zentralblatt für innere medizin, letn. 44, str. 105-127. 
LAWES, C.M., VANDER HOORN, S., RODGERS, A. in INTERNATIONAL SOCIETY 
OF HYPERTENSION, 2008. Global burden of blood-pressure related disease, 2001. 
Lancet (London, England), letn. 371, št. 9623, str. 1513-1518. 
LEBOVITZ, H.E. in BANERJI, M.A., 2005. Point: visceral adiposity is casually related to 
insulin resistance. Diabetes care, letn. 28, št. 9, str. 2322-2325. 
LEE, I.M., MANSON, J.E., HENNEKENS, C.H. in PAFFENBARGER JR, R.S., 1993. Body 
weight and mortality. A 27-year follow-up of middle-aged men. JAMA, let. 270, št. 23, 
str. 2823-2828. 
LEONCINI, G., RATTO, E., VIAZZI, F., PARODI, D., PARODI, A., FALQUI, V., 
TOMOLILLO, C., DEFERARRI, G. in PONTREMOLI, R., 2005. Metabolic syndrome 
is associated with early signs of organ damage in nondiabetic, hypertensive patients. 
Journal of internal medicine, letn. 257, št. 5, str. 454-460. 
34   
LEVINE, D.A., LEWIS, C.E., WILLIAMS, O.D., SAFFORD, M.M., LIU, K., CALHOUN, 
D.A., KIM, Y., JACOBS JR, D.R. in KIEFE, C.I., 2011. Geographic and demographic 
variability in 20-year hypertension incidence: the CARDIA study. Hypertension, letn. 
57, št. 1, str. 39–47. 
LORENZO, C., SERRANO-RIOS, M., MARTINEZ-LARRAD, M.T., GONZÁLEZ-
SANCHEZ, J.L., SECLÉN, S., VILLENA, A., GONZALEZ-VILLALPANDO, C., 
WILLIAMS, K. in HAFFNER, S.M., 2006. Geographic variations of the International 
Diabetes Federation and the National Cholesterol Education Program-Adult Treatment 
Panel III definitions of the metabolic syndrome in nondiabetic subjects. Diabetes care, 
letn. 29, št. 3, str. 685-691. 
LORENZO, C., WILLIAMS, K., HUNT, K.J. in HAFFNER, S.M., 2007. The National 
Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III, International Diabetes 
Federation, and World Health Organization definitions of the metabolic syndrome as 
predictors of incident cardiovascular disease and diabetes. Diabetes care, letn. 30, št. 1, 
str. 8-13. 
LOUCKS, E.B., REHKOPF, D.H., THURSTON, R.C. in KAWACHI, I., 2007. 
Socioeconomic disparities in metabolic syndrome differ by gender: evidence from 
NHANES III. Annals of epidemiology, letn. 17, št. 1, str. 19–26. 
LURBE, E., CIFKOVA, R., CRUICKSHANK, J.K., DILLON, M.J., FERREIRA, I., 
INVITTI, C., KUZNETSOVA, T., LAURENT, S., MANCIA, G., MORALES-
OLIVAS, F. in sod., 2009. Management of high blood pressure in children and 
adolescents: recommendations of the European Society of Hypertension. Journal of 
hypertension, letn. 27, št. 9, str. 1719-1742. 
MABRY, R.M., REEVES, M.M., EAKIN, E.G. in OWEN, N., 2010. Gender differences in 
prevalence of the metabolic syndrome in gulf cooperation council countries: a 
systematic review. Diabetic medicine: a journal of British Diabetic Association, letn. 
27, št. 5, str. 593–597. 
MAGGI, S., NOALE, M., GALLINA, P., BIANCHI, D., MARZARI, C., LIMONGI, F., 
CREPALDI, G. in ILSA WORKING GROUP. Metabolic syndrome, diabetes, and 
cardiovascular disease in an elderly Caucasian cohort: The Italian Longitudinal Study 
on Aging. The journals of gerontology: Series A, Biological sciences and medical 
sciences, letn.  61, št. 5, str. 505-510. 
MANCIA, G., FAGARD, R., NARKIEWICZ, K., REDÓN, J., ZANCHETTI, A., BÖHM, 
M., CHRISTIAENS, T., CIFKOVA, R.,  DE BACKER, G., DOMINICZAK, A. in sod., 
2013. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: the Task 
Force for the management of arterial hypertension of the European Society of 
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). Journal of 
hypertension, letn. 31, št. 7, str. 1281-1357. 
MANCINI, M.C., 2009. Metabolic syndrome in children and adolescents – criteria for 
diagnosis. Diabetology & metabolic syndrome, letn. 1, št. 1, str. 20. 
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  35 
MEYER, M.R., CLEGG, D.J., PROSSNITZ, E.R. in BARTON, M., 2011. Obesity, insulin 
resistance and diabetes: sex differences and role of oestrogen receptors. Acta 
physiologica (Oxford, England), letn. 203, št. 1, str. 259–269. 
MICCOLI, R., BIANCHI, C., ODOGUARDI, L., PENNO, G., CARICATO, F., 
GIOVANNITTI, M.G., PUCCI, L. in DEL PRATO, S., 2005. Prevalence of the 
metabolic syndrome among Italian adults according to ATP III definition. Nutrition, 
metabolism, and cardiovascular diseases: NMCD, letn. 15, št. 4, str. 250-254. 
MILLER, J.M., KAYLOR, M.B., JOHANNSSON, M., BAY, C. in CHURILLA, J.R., 2014. 
Prevalence of metabolic syndrome and individual criterion in US adolescents: 2001–
2010 national health and nutrition examination survey. Metabolic syndrome and related 
disorders, letn. 12, št. 10, str. 527–32. 
MITTELMAN, S.D., VAN CITTERS, G.W., KIRKMAN, E.L. in BERGMAN, R.N., 2002. 
Extreme insulin resistance of the central adipose depot in vivo. Diabetes, letn. 51, št. 3, 
str. 755-761. 
MOKÁN, M., GALAJDA, P., PRÍDAVKOVÁ, D., TOMÁSKOVÁ, V., SUTARÍK, L. in 
KRUCINSKÁ, L., 2008. Prevalence of diabetes mellitus and metabolic syndrome in 
Slovakia. Diabetes research and clinical practice, letn. 81, št. 2, str. 238-242. 
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM (NCEP) EXPERT PANEL ON 
DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD 
CHOLESTEROL IN ADULTS (ADULT TREATMENT PANEL III), 2002. Third 
Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult 
Treatment Panel III) final report. Circulation, letn. 106, št. 25, str. 3143-3412. 
NG, M., FLEMING, T., ROBINSON, M., THOMSON, B., GRAETZ, N., MARGONO, C., 
MULLANY, E.C., BIRYUKOV, S., ABBAFATI, C., ABERA, S.F. in sod., 2014. 
Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in children and 
adults during 1980–2013: a systematic analysis for the global burden of disease study 
2013. Lancet, letn. 384, št. 9945, str. 766–81. 
OGDEN, C.L., CARROLL, M.D., KIT, B.K. in FLEGAL, K.M., 2012. Prevalence of obesity 
in the United States, 2009–2010. NCHS data brief, št. 82, str. 1–8. 
OHLSON, L.O., LARRSON, B., SVÄRDSUDD, K., WELIN, L., ERIKSSON, H., 
WILHELMSEN, L., BJÖRNTROP, P. in TIBBLIN, G., 1985. The influence of body fat 
distribution on the incidence of diabets mellitus: 13.5 years of follow-up of the 
participants in the study of men born in 1913. Diabetes, letn. 34, št. 10, str. 1055-1058. 
PACINI, G., 2006. The hyperbolic equilibrium between insulin sensitivity and secretion. 
Nutrition, metabolism, and cardiovascular diseases: NMCD, letn. 16, št. 1, str. 22-27. 
PARK, Y.W., ZHU, S., PALANIAPPAN, L., HESHKA, S., CARNETHON, M.R. in 
HEYMSFIELD, S.B., 2003. The metabolic syndrome: prevalence and associated risk 
factor findings in the US population from the Third National Health and Nutrition 
Examination Survey, 1988-1994. Archives of internal medicine, letn. 163, št. 4, str. 327-
436. 
36   
PERK, J., DE BACKER, G., GOHLKE, H., GRAHAM, I., REINER, Z., VERSCHUREN, 
M., ALBUS, C., BENLIAN, P., BOYSEN, G., CIFKOVA, R. in sod., 2012. European 
guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012).The 
Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other societies on 
cardiovascular disease prevention in clinical practice (constituted by representatives of 
nine societies and by invited experts). European heart journal, letn. 33, št. 13, str. 1635-
1701. 
POULIOT, M.C., DESPRÉS, J.P., LEMIEUX, S., MOORJANI, S., BOUCHARD, C. in 
TREMBLAY, A., 1994. Waist circumference and abdominal sagittal diameter: best 
simple anthropometric indexes of abdominal visceral adipose tissue accumulation and 
related cardivascural risk in men and women.  The American journal of cardiology, letn. 
73, št. 7, str. 460-468. 
PRADHAN, A.D., 2014. Sex differences in the metabolic syndrome: implications for 
cardiovascular health in women. Clinical chemistry, letn. 60, št. 1, str. 44–52. 
RABIN, B.A., BOEHMER, T.K. in BROWNSON, R.C., 2007. Cross-national comparison of 
environmental and policy correlates of obesity in Europe. European journal of public 
health, letn. 17, št. 1, str. 53–61. 
REAVEN, G.M., 1988. Banting lecture 1988: role of insulin resistance in human disease. 
Diabetes, letn. 37, št. 12, str. 1595-1607. 
REAVEN, G.M., 2006. The metabolic syndrome: is this diagnosis necessary? The American 
journal of clinical nutrition, letn. 83, št. 6, str. 1237-1247. 
REDON, J., CIFKOVA, R., LAURENT, S., NILSSON, P., NARKIEWICZ, K., ERDINE, S. 
in MANCIA, G., 2009. Mechanisms of hypertension in the cardiometabolic syndrome. 
Journal of hypertension, letn. 27, št. 3, str. 441-451. 
REXRODE, K.M., CAREY, V.J., HENNEKENS, C.H., WALTERS, E.E., COLDITZ, G.A., 
STAMPFER, M.J., WILLET, W.C. in MANSON, J.E., 1998. Abdominal adiposity and 
coronary heart disease in women. JAMA, letn. 280, št. 21, str. 1843-1848. 
ROCHLANY, Y., POTHINENI, N.V. in MEHTA, J.L., 2015. Metabolic Syndrome: Does it 
Differ Between Women and Men? Cardiovascular drugs and therapy, letn. 29, št. 4, str. 
329-338. 
SATTAR, N., GAW, A. in SCHERBAKOVA, O., 2003. Metabolic syndrome with and 
without c-reactive protein as a predictor of coronary heart disease and diabetes in the 
West of Scotland Coronari Prevention Study. Circulation, letn. 108, št. 4, str. 414-419. 
SCUTERI, A., LAURENT, S., CUCCA, F., COCKCROFT, J., CUNHA, P.G., MAÑAS, 
L.R., RASO, F.U., MUIESAN, M.L., RYLIŠKTE, L., RIETZSCHEL, E. in sod., 2015. 
Metabolic syndrome across Europe: different clusters of risk factors. European journal 
of preventive cardiology, letn. 22 št. 4, str. 486-491. 
SCUTERI, A., NAJJAR, S.S., MORRELL, C.H., LAKATTA, E.G. in CARDIOVASCULAR 
HEALTH STUDY, 2005. The metabolic syndrome in older individuals: prevalence and 
prediction of cardiovascular events: the Cardiovascular Health Study. Diabetes Care, 
letn. 28, št. 4, str. 882-887. 
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  37 
SEMENKOVICH, C.F., 2006. Insulin resistance and atherosclerosis. The journal of clinical 
investigation, letn. 116, št. 7, str. 1813-1822. 
SHIN, C.Y., YUN, K.E. in PARK, H.S., 2009. Blood pressure has a greater impact on 
cardiovascular mortality than other components of metabolic syndrome in Koreans. 
Atherosclerosis, letn. 205, št. 2, str. 614-619. 
SUN, S.S., LIANG, R., HUANG, T.T., DANIELS, S.R., ARSLANIAN, S., LIU, K., 
GRAVE, G.D. in SIERVOGEL, R.M., 2008. Childhood obesity predicts adult 
metabolic syndrome: the Fels Longitudinal Study. The journal of pediatrics, letn. 152, 
št. 2, str. 191-200. 
SWINBURN, B.A., SACKS, G., HALL, K.D., MCPHERSON, K., FINEGOOD, D.T., 
MOODIE, M.L. in GORTMAKER, S.L., 2011. The global obesity pandemic: shaped by 
global drivers and local environments. Lancet (London, England), letn. 378, št. 9793, 
str. 804–814. 
SZIGETY, E., SZÉLES, G., HORVÁTH, A., HIDVÉGI, T., JERMENDY, G., PARAGH, G., 
BLASKÓ, G., ADÁNY, R. in VOKÓ, Z., 2012. Epidemiology of the metabolic 
syndrome in Hungary. Public Health, letn. 126, št. 2, str. 143-149. 
UNWIN, N., SHAW, J., ZIMMET, P. in ALBERTI, K.G., 2002. Impaired glucose tolerance 
and impaired fasting Glycaemia: the current status on definition and intervention. 
Diabetic medicine: a journal of the British Diabetic Associaton, letn. 19, št. 9, str. 708–
723. 
VAGUE, J., 1956. The degree of masculine differentiation of obesities. A factor determining 
predisposition to diabetes , atherosclerosis, gout, and uric acid calculous disease.  The 
American journal of clinical nutrition, letn. 4, št. 1, str. 20-34. 
VARLAMOV, O., BETHEA, C.L. in ROBERTS JR, C.T., 2015. Sex-specific differences in 
lipid and glucose metabolism. Frontiers in endocrinologi (Lausanne), letn. 5, str. 241. 
WOLF-MAIER, K., COOPER, R.S., BANEGAS, J.R., GIAMPAOLI, S., HENSE, H.W. in 
JOFFRES, M., 2003. Hypertension prevalence and blood pressure levels in 6 European 
countries, Canada, and United States. JAMA, letn. 289, št. 18, str. 2363-2369. 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011. Global status report on noncommunicable 
diseases 2010 [spletni vir]. [Datum dostopa 3.11.2015].  
Dostopno na http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf 
 
XI, B., HE, D., HU, Y. in ZHOU, D., 2013. Prevalence of metabolic syndrome and its 
influencing factors among the Chinese adults: the china health and nutrition survey in 
2009. Preventive medicine, letn. 57, št. 6, str. 867–871. 
YU, S., GUO, X., YANG, H., ZHENG, L. in SUN, Y., 2014. An update on the prevalence of 
metabolic syndrome and its associated factors in rural northeast China. BMC public 
health, letn. 14, str. 877. 
ZIMMET, P., ALBERTI, G., KAUFMAN, F., TAJIMA, N., SILINK, M., ARSLANIAN, S., 
WONG, G., BENNETT, P., SHAW, J., CAPRIO, S. in sod., 2007. The metabolic 
38   
syndorme in children and adolescents. Lancet (London, England), letn. 369, št. 9579, 
str. 2059-2061. 
ZIMMET, P., ALBERTI, K.G.M.M. in SHAW, J., 2001. Global and societal implications of 
the diabetes epidemic. Nature, letn. 414, št. 6865, str. 782-787. 
ZIMMET, P., MAGLIANO, D., MATSUZAWA, W., ALBERTI, G. in SHAW J., 2005. The 
metabolic syndrome: a global public health problem and a new definition. Journal of 
atherosclerosis and thrombosis, letn. 12, št. 6, str. 295-300. 
 
  
Potočnik L. Pomen prepoznavanja znakov metabolnega sindroma 
Zaključna projektna naloga, Dietetika – prehransko svetovanje, UP Fakulteta za vede o zdravju 2015 
  39 
POVZETEK 
Metabolni sindrom vključuje dejavnike tveganja, ki povečajo možnost nastanka sladkorne 
bolezni, srčno-žilnih obolenj in drugih zdravstvenih težav. Mednje sodijo abdominalna 
debelost, hipertenzija, inzulinska odpornost in dislipdemija. Debelost globalno dosega 
epidemijske vrednosti in predstavlja enega vodilnih vzrokov za razvoj bolezni. Osebam, z 
vsaj tremi neustreznimi meritvami vrednosti naštetih dejavnikov tveganja, opredelimo 
prisotnost metabolnega sindroma. Namen zaključne projektne naloge je predstaviti dejavnike 
tveganja metabolnega sindroma in vzroke za njegov nastanek na podlagi rezultatov raziskave 
Multidisciplinaren pristop k obravnavi debelosti, ki je zajemala osebe Obalno-Kraške regije. 
K raziskavi se je prijavilo 182 oseb, zaradi določenih zahtev smo neustrezne kandidate 
izključili, za potrebe zaključne projektne naloge smo tako uporabili podatke 81ih oseb, od 
tega 54 žensk in 27 moških iz starostne skupine od 26 do 49 let. Ugotovili smo, da ima starost 
pomemben vpliv na pojavnost vseh dejavnikov tveganja in s tem tudi metabolnega sindroma. 
Abdominalna debelost je bila s 54,3% pojavnostjo najpogostejši dejavnik tveganja med 
preiskovanci, sledili so ji hipertenzija, dislipidemija in inzulinska odpornost. Metabolni 
sindrom je bil prisoten pri 17,3% oseb, pojavnost posameznih dejavnikov pa se je razlikovala 
med obema spoloma. Ugotovili smo, da imata življenjski slog in struktura prebivalstva 
pomembno vlogo pri razvoju vseh dejavnikov tveganja in metabolnega sindroma, saj se naši 
rezultati razlikujejo od rezultatov raziskav iz bolj oddaljenih in nesorodnih geografskih 
območij, so pa primerljivi z rezultati bližnjih narodov. 




40   
SUMMARY 
Metabolic syndrome is the name for a group of risk factors that increase the risk for 
developing diabetes, coronary heart disease and other health problems. Those risk factors are 
abdominal obesity, hypertension, insulin resistance and dyslipidemia. The epidemic of obesity 
presents a major global burden for developing certain diseases. People with at least three 
abnormal measurments of risk factors are diagnosed with metabolic syndrome. The aim of 
this present work was to represent risk factors, and causes for development of metabolic 
syndrome, on the foundation of a research named A multidisciplinary approach to the 
treatment of obesity, which included participants of coastal-karstic region. 182 people applied 
to our research, because of different demands unsuitable participants were excluded, and for 
the needs of this present work we analized data of 81 people (54 women and 27 men, aged 26 
to 49 years). With our results we found out that aging plays a major role in occurance of all 
risk factors and metabolic syndrome. Abdominal obesity was the most frequent risk factor 
present among our participants with 54,3% appearance. It was followed by hypertension, 
dyslipidemia and insulin resistance. Metabolic syndrome was present with 17,3% of the 
participants and the occurance of each individual risk factors was different between men and 
women. We found out that lifestyle and structure of the population play a major role at 
development of all risk factors and metabolic syndrome, since our results were different from 
research results of faraway and unrelatred geographical regions, and similar to those of nearby 
nations. 
Key words: metabolic syndrome, abdominal obesity, hypertension, insulin resistance, 
dyslipidemia 
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